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A cirurgia da coluna vertebral, constituindo uma das áreas de maior 
interesse na nossa vida profissional, sempre nos suscitou um fascínio 
estimulante associado a um salutar respeito moderador que desde muito 
cedo se manifestou na nossa carreira, e nos tem acompanhado no percurso 
que nos levou primeiro a Chefe de Serviço, e mais tarde a Director de um 
Serviço de Ortopedia.  
Aquela metodologia terapêutica é utilizada em todas as áreas da 
patologia vertebral, particularmente na doença degenerativa lombar, onde 
adquire particular importância.   
Esta doença, associada e relacionada com a decadência própria do 
envelhecimento, e por isso, largamente difundida com o aumento da actual 
esperança média de vida, é uma situação complexa que, nos seus diversos 
aspectos, desde a epidemiologia à terapêutica, tem merecido a atenção de 
múltiplos autores, atestada pela vasta bibliografia existente.  
O conhecimento da história natural da doença degenerativa lombar 
revela que uma percentagem importante dos doentes pode permanecer, 
espontaneamente, sem agravamento da sua sintomatologia ou até com 
ausência da mesma. Também é sabido que tratamentos menos agressivos, 
como a Fisioterapia, podem ter efeito idêntico, embora neste caso e mais 
modernamente, não exista uma inequívoca confirmação, cientificamente 
comprovada.  
Assim, entre os casos, digamos que assintomáticos, e aqueles com 
indicação cirúrgica manifesta (referimo-nos aos doentes com quadro 
neurológico em progressão ou com dor incontrolável por outros meios), 
existe um grande número de situações cuja solução terapêutica é pouco 
clara ou controversa, até pela enorme variedade de técnicas, intervenções 
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operatórias e implantes disponíveis, cuja eficácia é duvidosa ou está pouco 
esclarecida.   
Se nos fixarmos na cirurgia, a descompressão e/ou a artrodese, 
são aquelas sobre as quais existe informação mais completa, até pela 
frequência com que são aplicadas, e o longo tempo decorrido sobre o 
inicio da sua utilização.  
Note-se, porém, que os resultados clínicos globais publicados têm 
sido insatisfatórios com ambas as técnicas, pois se a descompressão é 
muitas vezes insuficiente, a artrodese poderá ser um exagero, existindo 
assim situações que, na realidade, não deveriam ser tratadas nem com 
uma nem com outra, exigindo uma alternativa terapêutica menos 
agressiva e mais eficaz. 
É o que acontece, por exemplo, com a instabilidade minor e a 
degenerescência facetária moderada onde, teoricamente, constituiriam 
melhor opção os sistemas dinâmicos de estabilização, e consequente 
descompressão indirecta, existindo no mercado uma grande variedade 
destes dispositivos, desde a estabilização dinâmica interespinhosa, até à 
artroplastia discal.  
Apesar do início da sua aplicação ter já algumas décadas, a sua 
utilização regular tem sido sujeita a avanços e recuos, por vezes difíceis 
de compreender. Sabemos que procuram preservar o movimento, e 
parecem poder modificar o respectivo padrão, influenciando de forma 
positiva a progressão da doença. Porém, são diferentes os conceitos 
subjacentes à sua utilização, tal como as técnicas de aplicação, e a acção 
biomecânica específica de cada um.  
O nosso crescente interesse pela utilização das referidas 
alternativas no tratamento desta patologia, concretizado agora na 
realização do presente trabalho, fica-se a dever ao facto de tais métodos 
poderem ser tanto ou mais eficientes que os tradicionais, serem pouco 
traumatizantes e não abundar na literatura cientifica internacional, e 
menos ainda na nacional, informação concludente sobre a sua eficácia 
terapêutica. 
Assim, o objectivo deste estudo foi disponibilizar, para quem decida 
iniciar-se nesta área, a informação genérica e actualizada dentro do 
referido tema, bem como dar conhecimento da nossa experiência pessoal 
com a utilização de um determinado tipo destes dispositivos, os 




Para o efeito, o trabalho compõe-se de uma primeira parte onde, 
mediante revisão bibliográfica seleccionada, procuramos descrever o 
chamado “Estado da Arte”, a que se segue uma segunda parte, de 
Contributo Pessoal, dedicada à avaliação da eficácia terapêutica de 
sistemas dinâmicos semi-rígidos interespinhosos, referindo-se as situações, 
nas quais pensamos constituírem alternativa às citadas formas 






















































































































O funcionamento harmónico do corpo humano implica um 
desempenho adequado de órgãos e sistemas, que interagirão em perfeita 
complementaridade. No decurso da evolução da humanidade foram-se 
produzindo alterações notórias no próprio esqueleto, bem como na forma de 
locomoção do indivíduo (59). 
É do conhecimento geral a adaptação temporal lenta da marcha 




Fig. I.1-1 -Alterações da morfologia da coluna vertebral do quadrúpede para o bípede  
 
Tratou-se de pequena alteração que porém facultou aos nossos 
ancestrais uma vantagem decisiva sobre as restantes espécies, quer para a 
sua subsistência quer ainda para a sua preponderância na savana. Com a 
postura erecta, o hominídeo, ao contrário de outros primatas, podia 
descobrir a uma confortável distância potenciais predadores. Era-lhe 






consumindo menos energia, e alimentando-se de forma sobretudo mais 
segura e eficaz (9,10,17,21,22,26,35,36,44,47,67,69,70,71,76, 82).  
Entre as alterações ocorridas no esqueleto e dependentes da 
adaptação à marcha bípede, importa salientar a transformação ocorrida na 
coluna lombar. Nesta região anatómica surge uma modificação da primitiva 
postura fisiológica, (longa e pouco pronunciada cifose), para uma lordose 
mais ou menos acentuada, e por muitos anatomistas considerada 
fundamental para a obtenção duma inclinação pélvica apropriada. A 
consequente alteração do posicionamento do sacro, assumindo uma notória 
tendência para a horizontalização, veio a ser responsável por uma 






Fig. I.1-2 -Aumento da dimensão dos corpos vertebrais lombares no sentido crânio-caudal, observado em 
TAC vertebral 3D de perfil (A) e A-P (B). 
 
O volume dos corpos vertebrais (Figura I.1-2) aumenta 
progressivamente no sentido crânio-caudal, o que claramente demonstra
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 também uma adaptação do ser humano adulto às cargas suportadas pela 
coluna ao longo do seu eixo.  
Outra alteração decorrente daquela evolução é o chamado primado 
do tronco, com a geometria e anatomia musculares adaptadas para uma 
sintonia com frequências ressonantes necessárias a uma marcha 
apropriada, e onde o controlo do tronco é feito pelo recrutamento não só da 
coluna como da musculatura para-vertebral e abdominal (33).  
A esta coluna lombar modificada pela nossa renovada postura 
exige-se: uma solidez adequada à protecção das frágeis estruturas 
neurológicas que envolve; uma flexibilidade indispensável a uma vida diária 
feita de movimento pluridireccional; uma postura balanceada em equilíbrio 
harmónico que suporte sem sobressaltos, e em todas as solicitações, o  
peso do nosso corpo e, finalmente, que providencie a ancoragem de todos 




2 -Anatomia e fisiologia da coluna lombar 





O corpo da vértebra lombar tipo assume, em secção horizontal, a 
forma aproximada de um rim com curvatura anterior. As suas dimensões 
são variáveis, tendo Eisenstein (1977) (27), encontrado valores superiores 
no canal neural de indivíduos caucasianos quando comparados com 
africanos.  
O seu arco neural é formado pela convergência de duas lâminas  
que se unem e prolongam constituindo uma apófise espinhosa,  
posicionada de forma levemente descendente no sentido crânio-caudal,  
com dimensão significativa, excepto nas vértebras sagradas onde é 
notoriamente menor. Existem ainda duas apófises transversas, possíveis 
reminiscências de antigas costelas, dois pedículos definindo os limites 
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laterais do canal neural, e quatro apófises articulares duas superiores e 
duas inferiores permitindo a articulação entre vértebras adjacentes, e 
constituindo com as suas cápsulas verdadeiros estabilizadores 
segmentares (4,11,28,66,72).  
2.1.2 -Ligamentares 
Os ligamentos lombares (Figura I.2.1.2-1) são estruturas de grande 
complexidade que assumem uma variedade de funções decorrentes não só 
das suas diferentes dimensões como ainda da sua variada localização 
(1,8,15,31,48,73,91). 
Fig. I.2.1.2-1 -Ligamentos da coluna lombar 
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São compostos por um tecido espesso (91), com as suas fibras 
longitudinais distribuídas em várias camadas. As mais profundas unem as 
vértebras adjacentes, e as superficiais estendem-se por duas a quatro 
vértebras.
Na face anterior do corpo vertebral, aderente ao seu bordo antero-
superior, encontramos o ligamento longitudinal anterior formando uma 
estrutura achatada que se estende ao longo de toda a coluna. Sendo mais 
forte que o ligamento longitudinal posterior proporciona banda de tensão 
eficaz, e actua fundamentalmente estabilizando a coluna durante a extensão 
(18,53).
Na face posterior dos corpos vertebrais e actuando como 
estabilizadores durante a flexão (18), existem: o ligamento longitudinal 
posterior, estrutura também achatada aderente ao rebordo discal e não 
aderente ao corpo da vértebra; os ligamentos amarelos do arco neural que 
contribuem para a união das vértebras; os ligamentos internos capsulares; 
os ligamentos supra e interespinhosos, e também os ligamentos 
transversários que proporcionam uma estabilidade rotacional acessória (46). 
Miyatsaka et al (2000) (57) investigaram a influência das apófises 
transversas e da solidez dos ligamentos vertebrais na amplitude de 
movimento lombar, tendo confirmado a sua existência e a importância 
destes tecidos passivos na designada cinemática lombar. 
A charneira lombo-sagrada, local onde pela sua conformação 
anatómica se exercem forças de deslizamento e intensidade significativa, 
está protegida por um sistema ligamentar exclusivo. Aí encontram-se os 
ligamentos ílio-lombares (superiores e inferiores) e o lombo-sagrado, os 
quais se podem apresentar com diversas variantes anatómicas, e que 
funcionam do ponto de vista biomecânico como estabilizadores da charneira 
nos movimentos de flexão-extensão e sobretudo na inclinação lateral. Este 
sistema complexo de estabilização da charneira lombo-sagrada contribui 
para que seja L3 a vértebra lombar com maior mobilidade, sendo o 
verdadeiro vértice da lordose fisiológica e peça fulcral para a manutenção da 
posição erecta, dada a intensa tracção para trás nela exercida pela 
musculatura da região (8,31,39,43,87,92).  
Refira-se que na estrutura ligamentar podem ocorrer alterações 
produtoras de dor e decorrentes do seu funcionamento inadequado (52). A 
este propósito, salientamos que Bogduk et al (1981) (12) e Kojima et al 
(1990) (42), afirmam que o ligamento longitudinal anterior recebe inervação 
aferente de ramos do gânglio radicular dorsal, enquanto o ligamento 
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longitudinal posterior é ricamente inervado por fibras nociceptoras dos 
ramos ascendentes do nervo sinovertebral (68,77,79). 
 
2.1.3 -Discos intervertebrais  
Os discos intervertebrais encontram-se em toda a coluna excepto 
entre a primeira e a segunda vértebras cervicais. 
B
A
Fig. I.2.1.3-1 -Ressonância magnética da coluna lombo sagrada, mostrando o disco inter-
vertebral de L5-S1, com os seus constituintes, anel fibroso (A) e núcleo pulposo (B) 
 Para melhor compreendermos a mobilidade de um segmento 
vertebral interessa descrever de forma sucinta a complexidade deste 
verdadeiro amortecedor. Com uma espessura de aproximadamente 9mm, 
o disco lombar é formado por um núcleo pulposo gelatinoso, segundo  
Martin et al (2002) (53) com origem nas células primitivas do notocórdio, 
constituído por cerca de 80% de água, proteoglicanos, colagéneo e 
fibrocondrócitos. Sabemos que é uma estrutura avascular e não inervada 
mas, importa realçar que a porção posterior do seu anel fibroso recebe 
inervação do nervo recorrente sinovertebral, o que justifica o 
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longitudinal posterior é rica ente inervado por fibras nociceptoras dos 
ra os ascendentes do nervo sinovertebral (68,77,79). 
 
2.1.3 -Discos intervertebrais  
s discos intervertebrais encontra -se e  toda a coluna excepto 
entre a pri eira e a segunda vértebras cervicais. 
Fig. I.2.1.3-1 -Ressonância magnética da coluna lombo sagrada, mostrando o disco inter-
vertebral de L5-S1, com os seus constituintes, anel fibroso (A) e núcleo pulposo (B) 
 Para elhor co preender os a obilidade de u  seg ento 
vertebral interessa descrever de for a sucinta a co plexidade deste 
verdadeiro a ortecedor. o  u a espessura de aproxi ada ente 9 , 
o disco lo bar é for ado por u  núcleo pulposo gelatinoso, segundo  
artin et al (2002) (53) co  orige  nas élulas pri itivas do otocórdio, 
constituído por cerca de 80  d  água, proteoglicanos, colagéne  e 
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desencadeamento de dor nos processos patológicos que envolvem esta 
área.  
Com distribuição periférica encontramos um anel fibroso, composto 
por uma série de camadas de colagéneo, concêntricas, com obliquidade 
variável das suas fibras dispostas de forma espiral de modo a proporcionar 
o enclausuramento do núcleo pulposo (4,14,39,90) (Figura I.2.1.3-1).  
Este funciona como uma esfera entre duas superfícies ligeiramente 
côncavas, permitindo uma pequena mobilidade pluridireccional. Tem a 
capacidade de se deformar quando submetido a forças de compressão, e 
participa nos mecanismos de absorção de choque e distribuição de forças, 
proporcionando um fundamental equilíbrio de tensões.  
No disco ocorre diariamente, através de poros da superfície 
cartilaginosa do prato vertebral, um processo de desidratação proporcional 
ao volume do núcleo, dependente da pressão sobre ele exercida quando 
se adopta a postura ortostática. Assim, a sua altura diminui durante a vida 
activa diária, e normaliza-se durante a noite como consequência da 
rehidratação facilitada pela diminuição da carga a que está sujeito. Um 
disco lombar normal submetido a uma força compressiva adequada, 








A musculatura da região lombar desempenha função importante na 
manutenção da sua estabilidade e balanceamento. Ao providenciar a 
absorção de forças, protege a coluna de sobrecargas excessivas, e 
actuando por acção de grupo, síncrona e orquestrada, proporciona ainda a 
harmonia do movimento (39,72,90,93).  
A força máxima, isto é, a que resulta da acção dos músculos 
lombares ao tentarem a flexão-extensão, é de aproximadamente 4000 N 
em extensão e 1153 N em flexão para homens saudáveis, e 1863 N e 813 
N respectivamente para mulheres também saudáveis (55). 
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 Hansen et al (2006) (30) dividem os músculos da região lombar em 
três grupos, de acordo com a sua localização e função.  
No grupo dos flexores da anca, referem o psoas que se insere na 
face antero-lateral dos corpos vertebrais, tendo contudo um feixe que se 
estende até ao pequeno trocanter femoral. A sua acção é complexa 
podendo contribuir para a inclinação anterior do tronco e inclinação lateral e 
flexão lombares. Desempenha também um papel fulcral no aumento da 
lordose lombar em decúbito dorsal com as ancas em extensão. A 
electromiografia comprovou a sua actividade durante a posição ortogonal, 
inclinação anterior e no levantamento de pesos, muito embora se possa 
considerar predominante a sua acção na posição de sentado (5,38,60,61).  
Como flexores laterais temos o quadrado dos lombos e o inter-
transversário externo que se inserem nas apófises transversas e as 
recobrem. Actuam como transdutores proprioceptivos, mais importantes não 
pela força que exercem mas pelo eixo de movimento que oferecem  
(13).  
Como extensores da coluna e directamente inseridos nas vértebras 
existem os interespinhosos, os intertransversários internos, o músculo 
complicado da espinha (multifidus), e a massa comum ou músculo sacro-
ílio-lombar (longo dorsal do tórax e ílio-costal). Na análise deste grupo 
importa referir que o músculo complicado da coluna, quando avaliado 
isoladamente, parece actuar mais como estabilizador do que mobilizador 
primário (81).  
Os músculos da parede abdominal, fundamentais para uma normal 
fisiologia da coluna lombar, são o recto com a sua porção direita e  
esquerda separadas por tecido aponevrótico constituindo a designada linha 
branca, os transversos do abdómen, o pequeno oblíquo e o grande  
oblíquo. Todos eles constituem uma forma de ortótese que envolvendo a 
região, constitui um grupo motor anterior da coluna lombar crucial para a 
mobilidade global do segmento (29).  
A rotação sobre o eixo formado pela coluna vertebral concretiza-se 
por acção dos músculos abdominais e das goteiras vertebrais. 
Os oblíquos têm papel fundamental durante a rotação do tronco, e 
dada a sua inserção actuam de forma sinérgica (o maior de um lado e o 
menor do outro lado) para a concretização do movimento. A própria 
correcção da hiperlordose lombar é obtida não só pela acção dos 
reguladores da anteversão pélvica (extensores da anca, isquiotibiais e 
grande glúteo) ao proporcionarem uma oscilação verticalizadora do sacro, 
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como também pelos rectos abdominais e em menor grau pelos restantes 









A medula assume na sua zona terminal uma forma cónica, que se 
localiza habitualmente ao nível de L1 ou L2. Esta área designa-se por conus 
medularis, sendo a sua porção mais afilada denominada filum terminale. 
Estas estruturas continuam-se pelas raízes da cauda equina (Figura I.2.3-
1), que assim constituem verdadeiros elos de ligação entre o sistema 




Fig. I.2.3-1 -Localização das raízes lombares nos respectivos foramens 
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Possuidora de características neurológicas mistas, na sequência de 
patologia dessa região originam-se muitas vezes quadros clínicos conjuntos 
envolvendo o 1º e 2º neurónios motores.  
Existem diversas etiologias a considerar no seu diagnóstico 
diferencial, sendo duas delas a estenose segmentar, sequela de doença 




Fig. I.2.3-2 -Inervação da face posterior do disco e ligamento longitudinal posterior – adaptado de  Martin 
et al (2002) (53) 
 
Higushi (2002) (34) afirma coexistirem na coluna lombar dois tipos de 
inervação, uma originada directamente no nervo espinhal segmentar, e outra 
não segmentar que atinge as estruturas vertebrais via nervos simpáticos. 
Deste modo, sugere o envolvimento do sistema simpático na propriocepção 
lombar. 
Os nervos vertebrais são formados pela fusão de duas raízes, uma 
ventral e outra dorsal. A raiz ventral possui apenas fibras motoras 
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 (eferentes) com as suas origens celulares provenientes do cordão anterior 
da substância cinzenta da medula. A raiz dorsal possui fibras sensitivas 
(aferentes), tendo as suas origens celulares situadas no gânglio sensitivo da 
raiz dorsal.  
Da fusão das raízes sensitiva e motora resulta o nervo vertebral. Este 
deixa o foramen intervertebral e divide-se em ramo anterior (ventral) e 
posterior (dorsal). Tem as funções de inervar a pele, articulações 
posteriores, músculos da coluna, do abdómen e dos membros (64,72,86).  
Segundo Bogduk (1983) (15), os discos intervertebrais (Figura I.2.3-
2) são inervados posteriormente pelos nervos sinovertebrais, mas 
lateralmente por ramificações dos ramos ventrais e cinzentos comunicantes. 
O ligamento longitudinal posterior é inervado também pelo nervo 
sinovertebral, e o ligamento longitudinal anterior por derivações dos ramos 
cinzentos.  
As derivações laterais e intermédias dos ramos dorsais lombares 
inervam respectivamente o músculo ílio-costal  e o longo dorsal do tórax.  
São porém os ramos internos que suprem o músculo complicado da 
espinha, o intertransversário, o interespinhoso, bem como o ligamento 
interespinhoso, e as articulações lombares zigapofisárias.  
A distribuição dos nervos intrínsecos da coluna vertebral, localiza 
assim sistematicamente as estruturas que são potencialmente causadoras 









 É desejável que a coluna concilie a sua rigidez com a flexibilidade 
indispensável a uma vida diária activa e normal. 
 Suportando o peso do tronco e protegendo as estruturas 
neurológicas, ela adquire no segmento lombar um posicionamento 
verdadeiramente central pois localiza-se no centro do corpo.  
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Fig. I.2.4-1 -Determinação dos diferentes ângulos e medições lombo sagradas. Azul (ângulo de inclinação 
sagrada), Preto (medição angular da lordose lombar ),Laranja (ângulo lombo-sagrado), Verde (ângulo da 
inclinação pélvica), Vermelho (medição da flecha lombar em cm), Amarelo (medição da inclinação 
posterior lombar)  
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 Do ponto de vista da funcionalidade distinguem-se o pilar anterior 
com um papel estático, e o pilar posterior com um papel dinâmico, ambos 
tendo a sua relação funcional assegurada pelos pedículos. No sentido 
vertical identificamos as vértebras, que constituem elementos passivos, e os 
discos intervertebrais, as articulações facetárias, os ligamentos amarelos e 
os supra e interespinhosos, que em conjunto formam o designado segmento 
motor.  
 É precisamente a mobilidade permitida por este último que 
proporciona o movimento à coluna vertebral, assumindo uma função de 
amortização directa e passiva das forças de compressão axial, e sendo 
decisivamente auxiliado nesta tarefa pela musculatura para-vertebral, que, 
por seu lado, tem um papel activo. 
A postura adoptada pelo indivíduo, independentemente da posição 
assumida, relaciona-se de forma inequívoca com o posicionamento da sua 
coluna lombar.  
 Este tem sido motivo de estudos diversos, estando descritos vários 
ângulos e medições anatómicas que importa referir, pois as suas variações 
têm uma grande relevância na caracterização das diferentes patologias, 
contribuindo mesmo para a escolha da melhor opção terapêutica para cada 
situação patológica (1,2,3,16,24,39,58,88,89).  
Deverão então ser considerados os seguintes ângulos:  
1- De inclinação sagrada formado pela intersecção da linha do prato de S1 
com a horizontal, e tendo como valor mais comum os ±30º (Fig. I.2.4-1 – 
Azul);  
2- Lombar constituído pela intersecção da linha do prato de S1 com a linha 
do prato superior de L1, determinando um valor variável de ± 70º (Fig. I.2.4-
1 – Preto); 
3- Lombo-sagrado formado pela convergência dos eixos verticais de L5 e 
S1, e cujo valor normal é de ±140º (Fig. I.2.4-1 – Laranja);  
4- Da inclinação pélvica definido pela intersecção da linha que une o 
promontório à sínfise púbica com a horizontal, e tendo um valor normal 
próximo dos 60º (Fig. I.2.4-1 – Verde). 
Para uma avaliação completa da anatomia lombar torna-se ainda 
fundamental determinar a: 
1- Lordose lombar, calculada pela distância máxima em cm entre a linha de 
união do bordo postero-superior de L1 com o bordo postero-inferior de L5 e 
a face posterior dos corpos vertebrais, determinada habitualmente  em L3 
(Fig. I.2.4-1 – Vermelho);  
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2- Inclinação posterior lombar, medindo a distância do bordo postero-
inferior de L5 à vertical que desce do bordo postero-superior de L1 (Fig. 
I.2.4-1 – Amarelo).  
 Numa observação de um indivíduo sentado, podemos constatar não 
existirem desvios de eixo no plano frontal, enquanto no plano sagital se 
reconhece uma lordose fisiológica mas de intensidade variável, e para 
alguns autores relacionada com o grau de inclinação pélvica existente 
(39,45,49,65).  
Mesmo em ortostatismo e se considerarmos o apoio bipodálico, 
uma observação quer no plano frontal quer no sagital confirmará 
semelhante orientação, embora se possam verificar algumas variantes.  
A postura lordótica da coluna lombar, assumida como atrás se 
refere, no decurso da evolução humana, é fundamental ao desempenho 
físico diário do indivíduo. A sua diminuição contribui para o decréscimo em 
atitude neutra da actividade muscular da região, sendo por isso 
acompanhada de uma inclinação posterior pélvica, única forma desta 
acção muscular ser funcional (4,39,78,84). 
A mobilidade e o alinhamento inadequados da coluna lombar 
podem estar associados com o aparecimento de lombalgia. Do mesmo 
modo, uma carga axial excessiva produz alterações biomecânicas 
importantes, e potencialmente originadoras de patologia dolorosa lombar, 
no entanto, a sua distribuição ao longo de todo o segmento vertebral 
atenuará seguramente aquele efeito.  
Quando se alterna a posição de decúbito dorsal com a de sentado, 
sabe-se que ocorre uma diminuição na amplitude dos ângulos 
intervertebrais e da altura anterior e média dos discos lombares, tendo sido 
estabelecida uma relação entre esse posicionamento prolongado e a 
existência de doença degenerativa. Por outro lado, a alternância da 
posição ortostática para a de supino provoca agora uma diminuição da 
altura posterior do disco, e um aumento da sua altura anterior 
(32,40,41,77).  
Um indivíduo sentado, apoia a sua região isquiática colocando a 
pelve num equilíbrio instável por ser solicitada em anteversão. Teremos 
então uma hiperlordose lombar e um aumento quer da cifose dorsal quer 
da lordose cervical numa tentativa de equilibrio global.  
Contudo, em apoio isquio-femural, com o tronco em inclinação 
anterior e os cotovelos apoiados nas coxas, ocorre um aumento da cifose 
dorsal e uma inversão da lordose lombar, mas também um certo 
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relaxamento dos músculos das goteiras vertebrais, o que produz uma 
diminuição das forças de deslizamento lombo-sagrado. Este é um dos 
motivos porque os doentes com patologia desta região muitas vezes optam 
por esta postura. 
Na posição de apoio isquio-sagrado produzir-se-á uma retroversão 
pélvica e uma inversão da lordose lombar, contrariando o desvio anterior de 
L5, e promovendo um relaxamento da musculatura posterior, com 
consequente alívio temporário da dor originada por patologia da charneira 
lombo-sagrada (49). 
Em decúbito dorsal e com os membros inferiores em extensão, 
obteremos uma hiperlordose lombar e consequente acréscimo do espaço 
entre a região lombar e o local de apoio, que, contudo, se atenuará com a 
flexão das pernas. 
No decúbito ventral encontraremos também uma hiperlordose 
significativa, porém dependente da altura do suporte anterior das cristas 
ilíacas.  
Saliente-se que em decúbito lateral se verifica por vezes uma 
alteração da postura lombar, tornando-se evidente um arqueamento de 
convexidade superior que embora possa proporcionar algum relaxamento, 
poderá acarretar em doentes de risco, eventual aparecimento de 
dificuldades respiratórias.  
Interessa ainda mencionar a designada posição de relaxamento 
lombar. Nela o indivíduo deve permanecer em decúbito dorsal com um apoio 
sob os membros inferiores flectidos, e um outro apoio acessório sob a região 
dorsal. Deste modo obter-se-á uma inversão da curvatura lombar e um 
notório relaxamento quer do psoas quer dos isquiotibiais. 
A coluna lombar executa diversos movimentos fundamentais para a 
nossa vida diária. Sabe-se que quanto melhor é a amplitude desses 
movimentos melhor parece ser a nossa qualidade de vida. Poderemos 
considerar normal uma flexão de 60º e uma extensão de 35º. Mas se 
considerarmos a coluna lombar e torácica de forma global encontraremos 
uma flexão de 105º e uma extensão de 60º.  
Sabemos ainda que a inclinação lateral lombar é de 20º, e a sua 
rotação axial é de 5º. Note-se que a inclinação lateral obriga a uma rotação 
automática que condiciona uma compressão discal e um tensionamento 
ligamentar.  
Na coluna lombar, a amplitude global da rotação é de 10º, cerca de 
2º por nível, ou seja 1º de cada lado (39,56).   
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A mobilidade da coluna lombar pode ser influenciada pelos mais 
diversos factores. 
Por exemplo, sabemos que uma posição de ligeira flexão facilitará as 
tarefas de levantamento de pesos sem provocar disfunção muscular e a sua 
possível lesão, pois atenuar-se-ão as forças de deslizamento da charneira 
lombo-sagrada (6,7).  
Não parece ser relevante a influência da posição inicial na amplitude 
final do arco de movimento conseguido, excepto na flexão e sobretudo se 
aumentarmos a altura no retro pé (19). 
Ao discutirmos a mobilidade e posturas lombares é fundamental 
referir o papel da propriocepção na promoção da harmonia do movimento. O 
controlo proprioceptivo desempenha papel crucial não só na estabilidade da 
coluna como na prevenção de lesões. Há contudo evidência de que as 
estruturas proprioceptivas reflexas e de algum modo visco elásticas, são 
prejudicadas pelas designadas posturas relaxadas. Daí a necessidade da 
educação postural como forma de prevenir a perda daquela função e o 
consequente aparecimento de patologia. Uma reeducação postural 
adequada, condicionando a progressão para uma mobilidade sem 
restrições, parece objectivo aliciante, porém não devemos esquecer que um 
programa de actividade física tendente a alterar a postura, aumentando a 
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Para tentar compreender melhor esta patologia (Figura I.3.1-1), 
deverá pensar-se não só nas repercussões epidemiológicas que 
identifiquem factores de risco e sugiram estratégias preventivas, mas 
também na procura da melhoria do nosso armamentário diagnóstico e 





Fig. I.3.1-1 -TAC 3D de coluna lombar com patologia degenerativa grave, (A) face anterior, (B) face 
posterior 
 
Considerada parte integrante da doença degenerativa lombar, a 
degenerescência do disco vertebral ocorre frequentemente em humanos na 
sequência de uma alteração da sua estrutura, que desencadeia uma 
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resposta aberrante de mediação celular. O prolapso discal, as lesões do 
prato vertebral e do anel fibroso têm sido responsabilizados pelo seu 
aparecimento.  
É importante lembrarmo-nos que o disco tem um papel activo neste 
processo, possuindo mecanismos de auto-reparação que interferirão ao 
longo da sua evolução, mas estas alterações não são as únicas causas 
daquela patologia (28,39,66,70).  
Há ainda outros factores que têm de ser considerados para uma 
melhor compreensão do problema. Um deles é o facto de terem sido 
identificados genes individualmente associados à doença degenerativa 
discal (DDD). Algumas referências sugerem mesmo que a sua existência 
poderá de algum modo afectar a resistência do tecido ósseo, o que 
explicaria a constatada ocorrência de DDD em doentes com alterações 
artrósicas (42,55,67,71). 
Definir esta doença não é tarefa simples, mas sabe-se, no entanto, 
que muito provavelmente todo este processo se inicia no disco. 
Uma das questões ainda em aberto ao abordar o tema, é a de saber 
se essas alterações, habitualmente consideradas patológicas, mais não 
serão que uma repercussão do velho ciclo de crescimento e envelhecimento 
ou, por outro lado, duma inevitável associação entre lesão e cura com a 








A degenerescência discal (4) advém de múltiplos factores como: a 
herança genética; as deficiências do transporte metabólico; as alterações da 
actividade enzimática; a senescência celular; as alterações da matriz, e as 
falhas estruturais. Todos eles, muitas vezes de forma cumulativa, são 
possíveis responsáveis pelo desenvolvimento da patologia.  
Os discos degenerados humanos têm mais tecido nervoso e são 
mais vascularizados que os discos normais. Esta é para alguns uma mera 
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resposta a uma agressão, numa tentativa de suprir a zona lesada com os 
nutrientes indispensáveis à sua regeneração (22,30,56,73).  
A resistência do disco lombar está correlacionada com a quantidade 
de água e proteoglicanos. Destes o mais abundante é o agrecano, rico em 
glicosaminoglicanos aniónicos (sulfato de condroitina e sulfato de 
queratano), que conferem as propriedades osmóticas necessárias àquele 
propósito.  
Constituem de facto verdadeiros reguladores da pressão intra-
discal, ao facilitarem o bombeamento de água por via osmótica para o seu 
interior. Infelizmente com o envelhecimento o seu teor diminui, 
decrescendo também consequentemente o de água, principalmente no 






Fig. I.3.2-1 -Ressonância magnética mostrando o disco de L5-S1 normalmente hidratado (A), 
e o de L4-L5 com alteração de sinal por desihidratação e eventual degenerescência (B) 
 
A fragmentação dos proteoglicanos parece iniciar-se na infância, 
sendo este facto indiciador de um processo lento e progressivo no 
desenvolvimento da degenerescência discal, que sugere um muito provável 
efeito combinado da lesão com a sua própria regeneração (19). A 
densidade celular sofre um lento decréscimo com o crescimento, e é 
também durante a infância que diminui a irrigação sanguínea dos pratos 
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vertebrais, abrindo caminho às microfissuras e roturas estruturais sobretudo 
no núcleo e prato vertebral, as quais são relativamente comuns após os 15 
anos de idade (17,54).  
No disco degenerado a quantidade de colagéneo parece estar 
aumentada, bem como a substituição das fibras tipo I pelas de tipo II, o que 
contribui para o endurecimento e consequente diminuição das suas 
propriedades mecânicas. Embora habitualmente aceite, esta opinião não 
reúne o consenso de todos os investigadores. Alguns encontraram uma 
diminuição de fibras de tipo II em áreas de stress mecânico, e outros mesmo 
em discos degenerados. Estes factores levam-nos a sugerir que seja 
sobretudo a progressiva degradação e o menor teor de agrecano, que 
desempenha um papel fulcral em todo este processo (6,7,26,46,53,57,58).  
A redução do “turnover“ matricial em discos velhos permite que as 
moléculas de colagéneo se liguem progressivamente entre si.  
É no entanto a sua ligação com a glucose que provoca a glicosação 
não enzimática responsável pela coloração amarela acastanhada do disco 





Fig. I.3.2-2 -Disco normal (A), e após processo de glicosação não enzimática (B) (publicado no 
sítio da Spine Bioengineering Laboratory) 
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A inibição da regeneração matricial desses discos ocorre pelo 
incremento das ligações cruzadas, facilitador da retenção de macro 
moléculas e de algum modo diminuidor da resistência tecidular (7,24,60).  
Outro aspecto a valorizar parece ser o facto de se saber que desde 
que os proteoglicanos permaneçam dentro do espaço definido pelo anel 
fibroso, conservam a faculdade de desempenhar um papel funcional 
adequado. Deste modo se percebe a influência negativa de uma eventual 
rotura desta estrutura em todo este processo.  
A variação do dissacárido sulfato de condroitina parece também 
assumir papel importante, o que se comprova pelo seu decréscimo em 
discos degenerados, constatando-se também uma evidente associação 
entre a sua dessulfatação e a degenerescência discal eventualmente 
existente. É no núcleo pulposo e na porção mediana e posterior do anel 
fibroso que este fenómeno é mais notório, o que reforça a ideia de ser o 
local onde se inicia todo o processo degenerativo (15,40). 
Claro está que as alterações referidas necessitam de um outro 
factor crucial para o aparecimento da doença, o qual é evidentemente o 
factor mecânico.  
Tem vindo a ser referida a influência negativa das forças de 
solicitação mecânica exercidas sobre o disco intervertebral, sugerindo a 
sua associação com a ocorrência de degenerescência discal. Quando se 
exercem sobre a coluna lombar de indivíduos saudáveis, elas transmitem-
se fundamentalmente ao centro dos pratos vertebrais. Contudo em discos 
degenerados, numa relação directa com a desidratação do núcleo pulposo, 
estas forças são desviadas para a periferia do prato vertebral, onde 
poderão originar lesões do anel fibroso.  
A especificidade biomecânica da charneira lombo-sagrada 
associada a uma degenerescência muitas vezes prolongada, justifica que  
os espaços L4-L5 e L5-S1 sejam os mais vezes lesados. Muito embora se 
saiba que a degenerescência de um desses níveis poderá acelerar a do 
outro, surpreendentemente, não se conseguiu estabelecer esta relação na 
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3.3 -Degenerescência óssea 
 
A degenerescência discal progride com o tempo criando as 
condições necessárias ao aparecimento da osteofitose. Trata-se de um 
processo que mais uma vez não pode ser catalogado exclusivamente como 
patológico, mas sim de algum modo a consequência de uma utilização e 
desgaste inevitavelmente associados também ao envelhecimento natural 
(12).  
Com o passar dos anos, e consequente fragilidade da placa óssea 
subcondral, o núcleo tem tendência para se afundar no prato vertebral, o 
que condiciona um decréscimo da pressão intra-discal. Ocorre então uma 
diminuição da altura do disco, e da sua resistência, favorecendo o 
aparecimento de lesões nos pratos vertebrais (3,62). 
As cargas axiais exercidas sobre estes discos menos capazes 
provocam a sua protusão intra-óssea, e principalmente periférica, 
comprometendo o espaço existente. Do ponto de vista biomecânico pode 
comparar-se a um pneu furado (Figura I.3.3-1).  
Esta procidência do anel fibroso provoca o descolamento da inserção 
perióstica, com a consequente produção de osteófitos capazes de agravar a 
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Pela sua anatomia e orientação, as facetas lombares no decurso 
deste processo sofrem uma subluxação, que leva a uma inadequada 
mobilização, potenciadora de uma inevitável artrose.  
É importante notar que o disco é também um espaçador dos arcos 
posteriores, e que a diminuição da sua altura pode obrigá-los a suportar 
cerca de 50% da pressão axial exercida, com uma tendência para a 
aproximação das lâminas e secundária diminuição do diâmetro canalar (59).  
A doença degenerativa lombar é de facto uma patologia frequente, 
que tem sido associada a taxas de prevalência na população mundial entre 
os 1,7% e os 8% de acordo com as diferentes características demográficas 
da população avaliada (29).   
Alguns doentes têm constitucionalmente canais lombares estreitos 
(5) o que propicia o aparecimento precoce (3ª década) de sintomatologia 
compressiva. Contudo, de forma clássica é na 5ª e 6ª décadas de vida que 
mais frequentemente se instalam as alterações degenerativas, redutoras da 
dimensão canalar preexistente e adequada (Figura I.3.3-2).  
 
 A B 
 
Fig. I.3.3-2 -Corte de TAC mostrando estenose constitucional agravada por degenerescência  com 
prolapso discal (A), e alterações facetárias evidentes (B) 
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A degenerescência facetária, a protusão discal, e a hipertrofia do 
ligamento amarelo são factores desencadeadores relevantes, mas refira-se 
que nas formas graves e complexas de estenose lombar estão com 
frequência associadas deformidades como a escoliose, a cifose (“flat back”), 
ou a espondilolistese, o que contribui para o agravamento da sintomatologia 
e complica decididamente a terapêutica. 
É portanto da conjugação das alterações patológicas deste tripé 
disco-facetário que vem a explicação para a flutuação da sintomatologia 









4.1 -Sintomatologia e sua caracterização 
 
 
A degenerescência do disco conduz como vimos à espondilose e 
suas sequelas, responsáveis por uma alta taxa de morbilidade em 
sociedades ocidentais.  
A sintomatologia clínica da patologia degenerativa lombar pode ser 
despoletada na própria estrutura discal ou nas facetas articulares em 
degenerescência. Pode ainda ser consequência de uma compressão das 
estruturas neurológicas no canal central, nos recessos laterais ou nos 
foramens, bem como ser decorrente do défice de suprimento das suas 
fontes de nutrição. Sabemos que, por vezes, coexiste uma estenose que 
obliterando parcialmente o canal neural, leva a um menor escoamento de 
líquor, sendo este para alguns responsável por 60% da nutrição da cauda 
equina (31,58). 
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É fundamental não esquecer que um disco degenerado é por muitos 
considerado um disco doloroso, o que nem sempre acontece. Daí a 
necessidade de tentarmos perceber melhor as verdadeiras origens da dor 
no decurso desta patologia (45). Sabemos que esta pode ocorrer por 
estimulação directa das terminações nervosas, e também pela produção de 
substâncias bioquímicas (substância P e prostaglandinas) responsáveis 
pela mediação do estímulo doloroso. 
Tem sido mencionada a importância e envolvimento da inervação 
da região posterior do disco e prato vertebral como origem primordial da 
dor discogénica.  
Se, como vimos, o anel posterior e o ligamento longitudinal posterior 
são inervados pelo nervo sinovertebral, um misto de nervo autonómico e 
somático capaz de induzir a nocicepção, as porções anteriores e laterais 
daquele anel são, porém, inervadas por nervos apenas autonómicos 
(15,30).
Alguns autores referem que os nervos nociceptores penetram 
apenas 1-3 mm na espessura do anel fibroso normal, havendo não 
obstante relatos da sua progressão central, em discos francamente 
degenerados, sobretudo nas porções anteriores. Note-se contudo que o 
prato vertebral tem também por seu lado uma densidade de inervação 
similar (27,56). 
Deste modo, esta inervação discal e ligamentar pode obviamente 
tornar-se numa fonte de produção de dor. 
Para além de uma possível origem bioquímica, a dor parece poder 
ter uma etiologia biomecânica, e assim originar-se praticamente em todas 
as estruturas da coluna incluindo, claro está, as ósseas.  
De facto tem sido referida a associação da dor lombar com diversos 
factores biomecânicos, constatando-se distribuições irregulares da 
concentração de forças de compressão, em discos dolorosos e 
estruturalmente lesados (49). 
A instabilidade tem também sido considerada um possível factor 
desencadeante, pela hiper mobilidade que lhe estaria subjacente. É curioso 
referir a este propósito, que para Mulholand e Sengupta (2002) (52), não é 
esta mas sim a distribuição anormal de cargas na placa vertebral a 
verdadeira origem da dor, confrontando de algum modo aqueles que 
evocam a inervação discal e não a óssea como responsável pelo seu 
aparecimento.
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Tem sido mencionada a importância e envolvimento da inervação da 
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Alguns autores referem que os nerv  nociceptores penetram
apenas 1-3 mm na espessura do anel fibroso normal, havendo não obsta
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O prolapso do disco ou a sua extrusão, pela compressão das 
estruturas neurológicas que motivam, estão entre as situações patológicas 
lombares que mais frequentemente induzem dor. De igual modo, diversos 
autores incluem neste grupo o estreitamento do disco, a sua fissuração 
radial e rotura interna. Porém, as microfracturas dos pratos vertebrais são 
mencionadas como sua etiologia menos comum (16,35,36,41,51,64,69,72).  
Sendo múltiplas as causas da dor discogénica bem como os seus 
factores de desencadeamento, torna-se difícil isolar a sua origem real.  
Uma outra possível causa para a lombalgia, no âmbito da doença 
degenerativa lombar, é a alteração degenerativa facetária posterior. Estas 
articulações são solicitadas por forças significativas na vida activa diária, 
uma vez que são estruturas com importante contributo para a estabilidade 
lombar.  
Isolaram-se na suas cápsulas e no seu interior nervos livres, nervos 
terminais encapsulados, nervos contendo substância P, mecano-receptores, 
nociceptores sensitivos mecânicos e nociceptores silenciosos. Torna-se 
portanto claro que o stress mecânico repetido, ou de excessiva intensidade, 





Fig. I.4.1-1 -Degenerescência facetária em ressonância magnética (corte realizado no espaço L4-L5 )  
 
Se quase 80% da população mundial tem pelo menos uma vez na 
vida lombalgia, muitas vezes a sua origem poderá ser secundária a esta 
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degenerescência facetária (Figura I.4.1-1), e à sinovite reactiva que a 
acompanha. Esta dor tem caracteristicamente uma irradiação para a região 
glútea, região trocantérica femural e sacro-ilíacas, podendo atingir até 
mesmo o pé (37,38).  
Uma das opções terapêuticas possíveis para o controlo da dor 
facetária é a dessensibilização destas articulações, sendo a técnica mais 
vezes referida a neurotomia do ramo interno (43,65).  
 Um exame clínico minucioso dos doentes com doença degenerativa 
lombar é o principal instrumento de diagnóstico e adequada escolha 
terapêutica. 
 Por vezes, a progressão da doença conduz à instalação de uma 
estenose lombar, evoluindo a sua sintomatologia de forma insidiosa, 
normalmente com uma notória preponderância da lombalgia, seguida das 
queixas radiculares de acordo com as raízes envolvidas, e por último da 
clássica diminuição da força muscular dos membros inferiores.  
É sabido que o envolvimento radicular secundário à compressão 
produz sintomas cuja topografia está normalmente de acordo com a raiz 
lesada. 
Outro sintoma muitas vezes referido é a claudicação intermitente dos 
membros inferiores, que se constata em cerca de 94% dos casos 
observados, sendo bilateral em 69% (4,29). 
Os sintomas da estenose degenerativa lombar referidos são muitas 
vezes agravados por atitudes posturais que necessitam de um aumento da 
extensão lombar, tais como a posição ortostática ou a marcha. Sabemos 
que a flexão da região lombar, por outro lado, poderá produzir alívio dos 
sintomas, pois proporciona um aumento do diâmetro canalar.  
É com base neste efeito que Dickson et al (1992) (25) descrevem o 
designado ”scoop test”, que consiste em deixar o doente andar até ao 
aparecimento dos sintomas, e depois verificar se estes aliviam pela 
inclinação anterior. 
Outro teste foi recomendado para estabelecer hipotética relação 
entre a análise subjectiva efectuada (ODI, SF-36, VAS) e a sua desejável 
quantificação objectiva. Assim, Berk et al (2006) (13) sugerem a utilização 
do teste de tolerância à “passadeira rolante”, que demonstraram estar 
correlacionado (p<0,05) com os resultados anteriormente obtidos naqueles 
scores.  
Claro está, que nem um nem outro são praticáveis de forma 
generalizada em todos os doentes. É de facto uma área que necessita de 
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Sabendo que os sintomas poderão estar associados ao facto de 
eventualmente se verificar uma hipoxia isquémica intermitente das fibras da 
cauda equina, percebemos que se poderão instalar perturbações da 
condução nervosa bem como eventuais alterações electrofisiológicas após 
actividade física, não sendo contudo consensual a importância clínica da 
sua determinação. 
Haig et al (2005) (34) consideram que as técnicas de 
electrodiagnóstico são úteis no diagnóstico da estenose lombar por 
detectarem as doenças neuromusculares que a podem mascarar, e Bal et al 
(2006) (10) referem mesmo que são as ondas “F” as que proporcionam mais 
informação.  
Contudo, Adamova et al (2005) (2), numa posição que reúne 
significativo consenso, consideram que os estudos dinâmicos 
electrofisiológicos podem documentar a patofisiologia da claudicação 
intermitente, mas do ponto de vista prático não têm papel de relevo no seu 
diagnóstico diferencial.  
Já o diagnóstico imagiológico da patologia degenerativa lombar está 
como é óbvio na primeira linha, e deve iniciar-se pela realização de 
radiografias simples em dois planos perpendiculares. Estas darão 
informação básica importante sobre a anatomia lombar, eventuais 
alterações disco-facetárias ou o alinhamento global vertebral. Se necessário, 
a sua realização em hiperextensão ou em hiperflexão documentará 
eventuais instabilidades existentes. 
Numa segunda fase, a ressonância magnética recolhe a maior 
preferência, sendo de sublinhar a clareza da informação assim obtida. Ela 
permite uma visualização multiplanar da eventual compressão, e revela  
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com facilidade as alterações patológicas do disco, do ligamento amarelo, e 
facetas articulares.  
Esta importância é hoje em dia ainda superior, dada a possibilidade 
de se efectuarem estes exames dinâmicos (1,63). Trata-se de um 
desenvolvimento tecnológico importante, o qual reduzirá o interesse da 
TAC ou da Mielo-TAC numa adequada definição das zonas de compressão 
durante o movimento (23,61). 
Na avaliação imagiológica de um doente com lombalgia é habitual a 
constatação da alteração de sinal e diminuição da altura de um disco na 
RM. Para alguns esta é provavelmente a causa da dor, enquanto que para 
outros autores serão as alterações de alta intensidade de sinal (HIZ) 
presentes no rebordo posterior discal, que terão maior importância (Figura 






Fig. I.4.2-1 -Degenerescência múltipla com prolapsos do disco (A) e sinais de alta intensidade 
(HIZ) (B) 
 
O valor da ressonância magnética é pois uma realidade, mas terá 
de ser sempre integrada na avaliação clínica global dos doentes. Note-se 
ainda que lhe são atribuídas algumas limitações, tendo Attias et al (2006) 
(9), num estudo efectuado em cadáveres utilizando três diferentes 
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aparelhos e a observação independente de oito cirurgiões de coluna, 
demonstrado que era precária a correlação entre as dimensões foraminais 
determinadas na RM e as obtidas após necrópsia, o que nos parece aviso 
sério para a sua interpretação.  
A discografia  é outro dos exames complementares de diagnóstico 
utilizado por alguns cirurgiões na avaliação clínica dos seus doentes com 
lombalgia. Fazem-no na tentativa de comprovar a etiologia discogénica da 
dor, ao provocar o seu desencadeamento com a estimulação mecânica da 








A S1 B 
 
Fig. I.4.2-2 -(A) Discografia L4-L5 sem alterações, e de L5-S1 desencadeando dor e revelando 
patologia a este nível, (B) representação esquemática    
 
A indução desta dor na periferia do anel posterior tem para alguns 
grande significado pois, como vimos, é aí que se exercem as maiores 
concentrações de forças, e existe inervação capaz de produzir 
sintomatologia. Acontece, no entanto, que alguns autores lhe atribuem 
apenas 40 a 57% de valor preditivo o que talvez diminua a importância 
clínica desta técnica invasiva (20,45,64).  
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Se a procura de atitudes terapêuticas para diversas patologias 
começa com o início da própria história da humanidade, a utilização de 
diferentes técnicas em patologia vertebral tem já alguns milénios. 
Textos Egípcios, datados de 1550 AC, revelam um interesse 
significativo no tratamento destas afecções.  
Hipócrates (460-377 AC) pode considerar-se o pioneiro nas 
referências à ciatalgia e lombalgia, pois descreve-as recomendando alguns 
tratamentos específicos (50,59).  
Galeno, no Sec II, conquista o direito a ser mencionado por ter 
realizado um trabalho importante no campo da anatomia e patologia 
lombares. Porém, só no século VII com Paulus de Aegina se recolhem 
referências à utilização de cirurgia em lesões traumáticas vertebrais 
(10,18,50,59,67,75). 
Não devemos excluir nesta breve resenha histórica a contribuição 
das escolas Árabes com importantes relatos escritos por Albucasis (936-
1013) e Avicenna (981-1037), fundamentais durante o período da 
renascença (50,67). 
Uma referência também para o turco Sabuncuoglu (5,67) nascido em 
1385. Ele descreve a utilização da cauterização pelo calor como forma de 
tratar a ciatalgia, que considerava secundária a um qualquer traumatismo.  
Mais tarde, Ambroise Paré, Michael Mercatus (1510-1590), e depois 
Johannes Schultheis (1595-1645) continuam a descrição inovadora de 
diferentes intervenções cirúrgicas (48).  
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Já no Sec. XVIII, a técnica descrita por Percival Pott (1713-1788) 
para drenagem de abcessos tuberculosos, beneficiou decisivamente o 
combate a essa doença abrindo novas possibilidades de cura e de acesso 
para outras patologias (48,50,59).  
Trata-se de uma progressão lenta, e que por isso mesmo alimentava 
a descrença de John Bell (1763-1820) e outros seus contemporâneos. Não 
obstante, o comboio da história seguia o seu curso, e Smith, nos EUA, 
descreve e realiza em 1829 a primeira laminectomia (10,50,63,70).  
É nesta época que Rontgen (1845-1923) desenvolve a utilização do 
raio X para obter radiografias, o que constitui um contributo inquestionável 
para o diagnóstico adequado, e um acontecimento incontornável pela sua 
repercussão no tratamento da patologia vertebral (48).   
Os primeiros relatos clínicos de uma artrodese intersomática 
reportam-se a 1923 tendo por referência um caso de espondilodiscite 
tuberculosa. Capener, em 1932, refere-se a esta técnica como passível de 
utilização no tratamento de espondilolisteses, sendo contudo Burns quem a 
concretiza em 1933 (8).  
Outro marco indelével na história da terapêutica lombar ocorre 
também no ano de 1933, quando Mixter e Barr (1934) (62) descrevem uma 
terapêutica transdural para excisão herniária. A via extradural vem mais 
tarde a ser referida por Love, entre os anos 1937-1939 (48).  
A instrumentação da coluna tem também os seus pioneiros. A 
primeira ocorre provavelmente no início do sec. XIX, e mais não é que uma 
fixação com fio de prata às apófises espinhosas. King, em 1944, sugere a 
instrumentação pedicular, sendo de facto Boucher quem, em 1959, a 
concretiza. Hoje está largamente difundida e comercializada, sendo em 
nosso entender surpreendente e até preocupante a variedade da oferta 
disponível no mercado (9,46,50,63,77).  
Uma referência ainda ao aparecimento da quimionucleólise em 1963 
com Smith, e à aplicação de técnicas endoscópicas, introduzidas por Hijikata 
em 1975 e que representam o início duma nova era na cirurgia vertebral 
(Figura I.5.1-1). Foi o princípio de uma utilização que se continua a difundir, 
e marcará de forma fundamental a evolução das técnicas cirúrgicas que 
estarão à nossa disposição no futuro (48).  
Note-se que, apesar de tudo o que atrás se disse, a doença 
degenerativa lombar só é reconhecida especificamente no século XX, com 
uma profícua actividade de investigação nos seus últimos 25 anos. De igual 
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modo, a cirurgia vertebral mais agressiva, e com utilização de 






Fig. I.5.1-1 -Abordagem tubular discal por mini acesso 
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Segundo Khalil et al (2004) (48) podemos individualizar quatro 
etapas na evolução do actual conhecimento científico, na procura do 
tratamento da patologia lombar degenerativa. Na primeira, persegue-se um 
diagnóstico correcto e a escolha de técnicas cirúrgicas elementares. Na 
segunda, surgem avanços nas técnicas de diagnóstico, na compreensão da 
fisiologia, na biomecânica do disco e nas técnicas cirúrgicas mais 
elaboradas. Na terceira, que começa com as duas anteriores ainda em 
evolução, procuram-se novos caminhos na substituição do disco e novos 
utensílios cirúrgicos (ainda em progressão). Na quarta, e enquanto as três 
anteriores evoluem, iniciam-se os estudos sobre a degenerescência e a 
regeneração discal, assunto prometedor e com futuro, não se sabendo neste 









 A terapêutica não cirúrgica da doença degenerativa lombar não pode 
apenas ser entendida como a tentativa de controlo da panóplia de sintomas, 
que normalmente a acompanham. A compreensão da biologia celular fez 
progredir a engenharia da reparação tecidular abrindo novas perspectivas 
nesta área. As características mais relevantes na evolução desta doença 
são o decréscimo da celularidade e a degradação da matriz extra-celular, 
originando alterações morfológicas e bioquímicas com a consequente 
modificação das propriedades biomecânicas do disco.  
É crescente o papel que se atribui à terapia reparadora ou 
regeneradora com células mesenquimatosas estaminais (“stem cells”) na 
degenerescência discal. Recentemente, foi realçada a sua capacidade de 
diferenciação em células semelhantes às do núcleo pulposo, capazes de 
sintetizar uma matriz extra-celular fisiológica rica em proteoglicanos e 
característica do disco saudável.  
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Por esta acção atribui-se-lhes o potencial de poder atrasar ou 
reverter o processo degenerativo em curso. São meios terapêuticos que 
apenas se começam a conhecer, mas que, no futuro, poderão vir a ter um 
lugar privilegiado no tratamento da patologia vertebral (1,3,25,41,80,93,97).  
O desenvolvimento das alterações degenerativas discais e ósseas 
produz uma evidente limitação da mobilidade, e compressão das estruturas 
neurológicas. A sintomatologia associada pode fazer diminuir a qualidade de 
vida e forçar os doentes a procurar tratamento (6). 
Como já referimos a claudicação neurogénica intermitente (CNI) é 
um sintoma frequentemente encontrado na avaliação clínica dos doentes 
com doença degenerativa lombar. As queixas de dor lombar e / ou dor nos 
membros inferiores após um período de marcha variável, diminuem ou 
cessam com o repouso na posição de sentado, ou de forma ainda mais 
acentuada em ligeira inclinação anterior. A CNI está associada a um défice 
de nutrição da raiz incapaz de suprir as suas necessidades metabólicas, 
bem como à tracção que esta sofre durante a marcha, consequência das 
múltiplas adesões intra-canalares que a ancoram (2,51,73).  
A evolução natural da doença degenerativa lombar tem sido 
estudada de forma exaustiva. Sem interferências externas e num período de 
4 anos, 70% dos doentes podem permanecer sem agravamentos dos seus 
sintomas, 15% melhorarão e 15% agravarão as suas queixas. Sabemos 
ainda que quanto menor é a dimensão do canal pior a sua evolução, que a 
sintomatologia bilateral é a mais persistente, e que cerca de 38% dos 
doentes com alterações electromiográficas agravam nos anos subsequentes 
o seu quadro clínico (31,44). 
É comum a indicação cirúrgica para a estenose lombar, sobretudo 
em indivíduos idosos. No entanto, se alguns o confirmam, outros 
consideram não existirem indícios seguros da sua superioridade, quando 
comparada ao tratamento não cirúrgico. Sabemos também que os eventuais 
resultados destas investigações, tendem a deteriorar-se com o passar dos 
anos pelo envelhecimento dos doentes, esbatendo de algum modo 
diferenças, e aumentando as dúvidas (4,58,64,84,95). 
Esta dualidade de opiniões é indiciadora do muito que ainda é 
necessário investigar para obter claras linhas mestras neste capítulo.  
A fisioterapia é uma possibilidade mesmo antes da própria cirurgia. 
Infelizmente pouco se sabe sobre a sua real eficácia. Um programa formal 
com predomínio dos exercícios em flexão, parece poder diminuir a inaptidão 
física .  
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A estratégia incide na melhoria da mobilização segmentar e na 
consequente descompressão da raiz, restauradora da sua vascularização. 
As técnicas de distracção manipulativa (DM) e de mobilização neural (MN) 
têm sido referidas como veículos da obtenção deste propósito. Os exercícios 
de tonificação muscular por seu lado, têm mostrado produzir um maior 
incremento da sua função nos doentes submetidos a tratamento 
conservador, quando comparados com os submetidos a cirurgia 
(11,32,47,64,95). 
Pelas dúvidas sobre a eficácia dos métodos de tratamento (cirúrgico 
e conservador) atrás realçadas, e ponderando os riscos inerentes a uns e 
outros, se exceptuarmos os casos menos comuns de rápida progressão da 
deterioração neurológica, ou instalação de síndromes da cauda equina, a 
opção correcta, como primeira atitude terapêutica na procura do tratamento 
da doença degenerativa lombar, parece-nos ser o recurso a técnicas 
conservadoras.  
 
 A B 
 
Fig. I.5.2-1 -Infiltrações facetárias (A), e bloqueios radiculares (B)  
 
Como parte do tratamento não cirúrgico, o controlo da dor poderá ser 
ainda obtido com uma modificação do estilo de vida, com medicamentos 
como AINEs, analgésicos, e injecções de esteróides eventualmente 
associadas a anestésicos. Estas poderão ter particular interesse nos 
síndromas facetários ou irritativos radiculares (Figura I.5.2-1), no entanto, a 
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sua eficácia tem sido ultimamente posta em causa.  Apesar disso, há 
autores que sugerem ser inapropriado pensar que este seja argumento 
suficiente para as abandonarmos. Pelo contrário, deveríamos integrá-las no 
algoritmo de tratamento de doentes com patologia degenerativa lombar, 
desde que estes sejam devidamente informados das suas limitações (72). 
A electroterapia e a radiofrequência utilizadas por alguns, não 
confirmaram ainda de forma inequívoca quer a sua acção quer a sua 
eficácia, podendo apenas ser mais um dos, infelizmente inúmeros, placebos 
erradamente utilizados no tratamento destes doentes (3,40,44). 
5.3 -Terapêutica cirúrgica 
A coluna ideal será sempre a coluna não intervencionada e livre de 
afecções.
Na impossibilidade de controlarmos a patologia de outra forma, a 
cirurgia é, e será ainda por muito tempo, uma das possíveis atitudes 
terapêuticas tendentes a melhorar a vida diária dos nossos doentes. Não 
podemos contudo esquecer que este é o nosso desiderato e, estando ao 
corrente das possíveis complicações, há que ponderar os benefícios 
perseguidos, contrapondo-os de forma séria e criteriosa aos riscos inerentes 
ao tratamento. 
A agressividade do “marketing” de diversas empresas, deverá ser 
suplantada pela ampla discussão e troca de experiência clínica, a 
desenvolver no âmbito das sociedades médicas dos diferentes países. 
Deste modo, será possível transferir informação segura, e não dependente 
de influências menos próprias, para todos os cirurgiões que, fazendo dela o 
devido uso, contribuirão para uma inequívoca melhoria dos resultados 
clínicos obtidos. 
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 Na ausência de factores patológicos de ordem geral impeditivos da 
intervenção cirúrgica, têm indicação formal para cirurgia na doença 
degenerativa lombar, os doentes com instabilidade acentuada, dor 
incontrolável, défices neurológicos significativos, e imagiologia confirmadora 
e consistente com a clínica. São indicações relativas para cirurgia, a 
gravidade da inaptidão física e a falta de resposta ao tratamento não 
cirúrgico (35).  
As técnicas normalmente efectuadas para tratar estes doentes são a 
descompressão, a artrodese e a estabilização dinâmica. 
A descompressão pode ser concretizada através de um ou mais 
destes procedimentos: secção e remoção do ligamento amarelo, 
foraminectomia; facetectomia; laminotomia; laminectomia e excisão discal. 
 A artrodese é normalmente realizada com aplicação de auto-enxerto 
ou similar por via postero-lateral ou via intersomática.  
A estabilização dinâmica deverá ser concretizada sem promover a 
fusão, por via posterior (pedicular e interespinhosa) ou anterior (artroplastia 








 A descompressão (Figura I.5.3.1-1) é, e será ainda durante muito 






Fig. I.5.3.1-1 -Hérnia discal (A);  fenestração e descompressão radicular por abordagem clássica  (B) 
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 O seu objectivo é a libertação das estruturas neurológicas 
comprimidas sem desencadear instabilidade ou o seu acréscimo.  
De entre todas as formas de descompressão, a laminectomia 
continua a ser procedimento de primeira escolha, e largamente difundido. A 
generosa remoção do arco neural acarreta contudo alguns problemas, o 
maior e mais frequente dos quais talvez seja a adesão da dura mater à 
musculatura adjacente, o que dificulta grandemente uma nova abordagem 
cirúrgica. Por este facto alguns autores defendem uma atitude menos 
radical, poupadora de tecido ósseo e impeditiva da citada adesão. Assim 
surgiram as laminotomias e as laminoplastias, estas últimas de limitada 
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A descompressão foraminal obriga muitas vezes à facetectomia 
parcial interna, a qual não deverá ultrapassar os 50% (Figura I.5.3.1-2), nos 
casos em que não se programou uma artrodese adicional. O foramen deve 
ser inspeccionado cuidadosamente certificando-se o cirurgião da sua total 
desobstrução.  
Mas sendo estas ou outras as técnicas empregues, os resultados 
imediatos da descompressão são normalmente satisfatórios na doença 
degenerativa lombar, e revelam-se por vezes superiores aos dos doentes 
que são tratados conservadoramente no que respeita à dor lombar, dor 







Fig. I.5.3.1-3 -Hérnia discal foraminal (A), sonda intra-foraminal após descompressão radicular  por 
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A descompressão deve adaptar-se à situação clínica do doente a 
tratar, tornando-se numa espécie de “fato por medida” para a sua patologia.  
Como em outras áreas da cirurgia vertebral a descompressão pode, 
e provavelmente deverá ser, sempre que possível, realizada através de 
técnica minimamente invasiva (Figura I.5.3.1-3) contribuindo assim para 
uma menor lesão da musculatura, fundamental para o seu desempenho 
consequente (61).  
As deformidades associadas ou as instabilidades francas são as 
grandes contra-indicações para a descompressão isolada, sendo nestes 









De forma assustadora, a indicação para a artrodese e 
instrumentação da coluna lombar degenerativa parece variar com a idade do 
cirurgião, bem como a sua preparação e localização geográfica. Do mesmo 
modo a idade do doente, o seu tipo de vida, as condições financeiras e 
estado geral de saúde também parecem influenciar aquelas opções 
(20,85,89,96).  
 Assim compreendemos o quanto temos ainda de progredir no sentido 
de escolher criteriosamente, as indicações precisas para efectuar quer uma 
instrumentação quer uma artrodese naquela patologia. 
 É interessante saber que o número de fusões vertebrais realizadas 
por ano nos EUA, é quase idêntico ao de artroplastias totais da anca e 
progressivamente mais próximo do número de artroplastias do joelho (26). 
No entanto, só cerca de 50% das artrodeses lombares têm resultados 
clínicos, a médio e longo prazo, de grande qualidade (19).  
 A dor incontrolável, os défices neurológicos em progressão e o 
insucesso do tratamento conservador são, como vimos, generalizadamente 
reconhecidos como indicações para cirurgia. A instabilidade, porém, é 
comummente considerada uma indicação para artrodese, eventualmente 
instrumentada (Figura I.5.3.2-1).  
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White & Pandjabi (1990) (91) definem-na “como a perda da 
capacidade da coluna, em condições fisiológicas, para manter a relação 
entre as vértebras de forma a não permitir eventual lesão medular ou 
radicular, bem como o desenvolvimento de deformidade ou dor 




Fig. I.5.3.2-1 -Instabilidade significativa (desvio superior a 3mm) nos exames dinâmicos (L3-L4) (setas)  
 
Parece-nos assim fundamental considerar no momento da avaliação, 
a idade fisiológica do paciente, a eventual deformidade, a dor incapacitante 
residual, os défices neurológicos, e a instabilidade existente indicadora de 
mobilidade anormal e potenciadora do risco de lesão radicular.  
A artrodese (8,14) promove a imobilização de um segmento 
raquidiano anteriormente instável e doloroso, pela fusão óssea, procurando 
contudo preservar a mobilidade dos restantes segmentos da coluna 
vertebral. Trata-se de técnica útil nestas situações, proporcionando o 
controlo da instabilidade ou da micromovimentação indutora de dor pela 
tracção de estruturas neurológicas ancoradas.  
Para realizar uma artrodese recorreremos de forma clássica ao auto-
enxerto ósseo, embora hoje em dia a utilização de factores de crescimento 
como as BMPs (proteínas ósseas morfogenéticas recombinantes humanas) 
possa ter resultado semelhante ou até superior (12,30).  
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Torna-se possível a sua concretização empregando basicamente três 
diferentes técnicas: a postero-lateral (P/L); a intersomática por via anterior 
ou posterior (I/S); e a circunferencial (CIR), que é conjugação da P/L com a 




Fig. I.5.3.2-2 -Artrodese postero-lateral com auto-enxerto e instrumentação pedicular L4-L5-S1  
 
A artrodese posterior pura descrita por Bosworth, das primeiras a ser 
utilizada, foi há muito abandonada pois tinha menor eficácia biomecânica, e 
criava um obstáculo a futura abordagem cirúrgica do canal vertebral, dada a 
espessura de enxerto colocado nas lâminas,  
A técnica postero-lateral (Figura I.5.3.2-2) continua, contudo, a ser 
utilizada e até mesmo considerada, na sua variante não instrumentada, 
capaz de produzir, decorridos 5 anos, resultados clínicos, no mínimo, 
idênticos aos obtidos com a IS ou CIR (57,65).  
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Como em todas as técnicas, do ponto de vista biomecânico 
encontramos vantagens e inconvenientes. A colocação de enxerto no 
espaço intertransversário acarreta uma transferência posterior do momento 
resultante das forças em presença, o que é prejudicial. Por outro lado, o 
facto deste estar posicionado segundo o plano da flexão-extensão parece 
ser factor de implementação da artrodese de acordo com princípios 
ortopédicos conhecidos (56).  
Os críticos da artrodese P/L acusam-na de apenas controlar a 
patologia posterior e não a da coluna anterior, o que poderá favorecer a 
ocorrência de pseudartrose (Figura I.5.3.2-3), no entanto ela acarreta 




Fig. I.5.3.2-3 -Pseudartrose (setas) após tentativa de fusão postero-lateral não instrumentada  
 
Na artrodese I/S o equilíbrio de forças obtém-se com um 
deslocamento anterior do momento resultante, mas conservando contudo 
um perfil de contornos mais aproximados ao que se verifica numa coluna 
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normal, o que representa uma mais valia do ponto de vista biomecânico 




Fig. I.5.3.2-4 -Distribuição biomecânica de forças na coluna lombo-sagrada com e sem artrodese, 
Azevedo e Consciência (2005) (8). 
 
O enxerto encontra-se, neste caso, no fulcro do movimento de 
flexão/extensão, o que o submete a benéficas forças de compressão, 
promovendo uma massa de fusão de superior qualidade (16).  
A sua utilização poderá estar indicada em instabilidades acentuadas, 
nas sequelas de laminectomias, e em estenoses preponderantemente 





Fig. I.5.3.2-5 -Fibrose pós hemi-laminectomia e discectomia (A), revista com PLIF utilizando caixas de 
contacto e parafusos transarticulares (B)  
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Ela providencia ainda suporte eficaz para a coluna anterior, tensiona 
o “anel fibroso”, origina uma distracção foraminal descompressora da raiz, e 
devolve em última análise a estabilidade segmentar (39,81,92).  
A utilização de espaçadores de diferentes tipos (Figura I.5.3.2-6), tem 
sido defendida por vários autores, como forma de manter o espaço a 
artrodesar, sugerindo que a sua resistência mecânica poderá ser superior à 






Fig. I.5.3.2-6 -Diferentes tipos de espaçadores, em PEEK (A) –polímero polieter-etercetona- e metálicos 
(B- roscado expansivo,C-contacto)  
 
Não parecendo existir diferenças estatisticamente significativas entre 
os diversos modelos (34,43,45,87), alguns autores defendem que os 
espaçadores proporcionam uma menor probabilidade de retropulsão que o 
enxerto isolado, o que, como é sabido, não os imuniza contra essa 
possibilidade sobretudo com movimentos de extensão. Reconhece-se, 
contudo, que não devem ser aplicados de forma isolada, sendo 
recomendável a utilização complementar, de instrumentação pedicular ou 
lamino-articular (13,15,23,28,29).  
A instrumentação pedicular (Figura I.5.3.2-7) de forma 
preponderante, acrescenta uma maior rigidez e uma superior estabilidade 
imediata, enquanto aumenta a capacidade de carga e contribui de forma 
decisiva para um mais adequado balanceamento da coluna e melhor 
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Os espaçadores intersomáticos podem ser aplicados por via 
posterior (PLIF), transforaminal (TLIF), ou anterior (ALIF), não parecendo ser 
fundamental do ponto de vista biomecânico essa escolha, sobretudo após a 
fusão. Há, no entanto, em nosso entender, que considerar os riscos e 
vantagens inerentes a cada técnica, atribuindo-lhes muitas vezes um 











Fig. I.5.3.2-8 -PLIF por via interlaminar com caixas de contacto e parafusos lamino-articulares (A), Fusão 
360º com caixa anterior e parafusos pediculares (B) e TLIF com caixas transforaminais e parafusos 
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A fusão circunferencial associa as duas opções já descritas, 





Fig. I.5.3.2-9 -Espaçador intersomático colocado no canal neural (A), sua remoção e estabilização 
pedicular (B) 
 
Trata-se de técnica mais agressiva, com maior curva de 
aprendizagem, e com percentagem superior de riscos e complicações. 
Justificável porém em instabilidades muito graves de doentes com bom 
estado clínico geral.  
A análise clínica comparada da artrodese postero-lateral, com a 
intersomática e a circunferencial, não parece revelar quaisquer vantagens 
de uma delas sobre as outras. A intersomática poderá no entanto 
proporcionar um mais apropriado alinhamento sagital, mas em conjunto com 
a circunferencial tem como se disse seguramente uma maior taxa de 
complicações (49).  
Estas têm vindo a ser mencionadas e predominam relatos de não 
fusão, da sua falência, da migração e má colocação de implantes (Figura 
I.5.3.2-9), da indução de défices neurológicos, e até de perdas sanguíneas 
importantes. O facto de se implantarem materiais com densidade e textura 
diferente do tecido ósseo aliado à limitação da mobilidade, altera de forma 
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significativa a biomecânica da coluna vertebral influenciando eventualmente 
a densidade mineral óssea vertebral (Figura I.5.3.2-10), quer na área 
adjacente, quer na área flutuante (22,23,24,66,68,81).  
O cirurgião pode ainda não conseguir os seus objectivos e ocorrer a 
instalação de uma pseudartrose ou mesmo uma infecção.  
Dada a habitual idade avançada destes doentes, a taxa de 
mortalidade após a cirurgia deverá ser uma preocupação, sendo este facto 





Fig. I.5.3.2-10 -Imagens de tomodensitometrias efectuadas em doentes submetidos a diversos tipos de 
artrodese vertebral lombar. (A) 360º, (B) PLIF e (C) postero-lateral instrumentada. Consciência et al 
(2002) (21) 
 
Acresce, que todo este armamentário se revela, de forma 
desalentadora, pouco eficaz no controlo da dor e melhoria funcional, apenas 
beneficiando a taxa de fusão obtida (54). Existem mesmo dúvidas, na 
doença degenerativa discal, quanto à sua supremacia sobre o tratamento 
não cirúrgico. No entanto, se o doente a tratar tiver associada instabilidade 
segmentar, parece que os resultados da artrodese poderão ser superiores 
(17,42).  
A acrescer a tudo isto, como alertou em 2006 a Cochrane Rev (33), 
faltam estudos aleatórios inequívocos e esclarecedores, que de facto nos 
auxiliem na nossa função. 
Assim, muito há ainda a fazer para que o cirurgião possa escolher, 
de forma cientificamente apropriada e clara, o método de tratamento 
indicado para o doente com patologia degenerativa lombar. 
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Toda a problemática atrás referida, aliada ao espírito de inovação e 
progresso sempre presentes, levou ao aparecimento de alternativas que 
tentassem suprir as carências das técnicas preexistentes. 
Pensamos que é difícil dissociar este aparecimento de várias 
alternativas à fusão, de uma clara melhoria do potencial tecnológico global 
evidenciada nas últimas décadas.  
Hoje, de uma forma transversal a vários sectores da Medicina e da 
Cirurgia, procuramos constantemente minimizar as agressões cirúrgicas 
evoluindo no sentido das mini-incisões e das técnicas que limitem, tão pouco 
quanto possível, o normal funcionamento do organismo. 
É neste contexto que se desenvolvem as instrumentações dinâmicas 
vertebrais lombares, as quais na última década têm paulatinamente vindo a 
ganhar o seu espaço, perfilando-se como alternativa credível no tratamento 
da patologia degenerativa lombar. 
Contudo, existe uma grande profusão de diferentes dispositivos, nem 
sempre produzidos com base em trabalhos científicos consistentes. Assim, 
torna-se conveniente a apresentação e discussão daqueles que, embora 
suportados por diferentes conceitos, representem pela sua divulgação e 
excelência da acção biomecânica subjacente, uma mais valia para a 
progressão do nosso conhecimento. Permanecem, no entanto, algumas 
dúvidas sobre a sua utilidade, e em saber se passarão a barreira do tempo, 
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Um segmento em degenerescência modifica a biomecânica 
vertebral, condicionando a mesma alteração nas estruturas osteoarticulares 
da vizinhança. A rigidez aumenta e a função global diminui, deteriorando-se 
o equilíbrio sagital vertebral. 
As alterações patológicas do disco modificam as suas propriedades 
físicas, levando a inadequada distribuição de forças nos pratos vertebrais 
(Figura II.1-1). Esta favorece a destruição da cartilagem, agrava o processo 




Fig. II.1-1 -O disco em degenerescência absorve de forma inadequada as forças de compressão axial 




No entanto, ao envelhecer o disco sofre um processo de 
colagenização e homogeneização que facilitará de novo a regular 
distribuição de cargas na placa vertebral. A dor poderá diminuir, mas a 
alteração do padrão de movimento permanece como factor de produção de 
sintomatologia (101,102,104,106). 
Trata-se de um processo aparentemente reparador, mas de facto 
degenerativo e cíclico (74), pois a seu tempo instalar-se-á a hipomobilidade, 
a estenose e o défice funcional (78,132). 
A modificação estrutural do disco degenerado, e a sua desidratação, 
fazem diminuir a capacidade de absorção de cargas pelo segmento, 
ocorrendo frequentemente subluxação facetária e retrolistese, as quais se 
acompanham habitualmente de sintomas significativos. (Figura II.1-2). 
Fig. II.1-2 -Forças exercidas sobre o disco degenerado originam retrolistese (A ) e artrose facetária (B) 
Sabemos que esta modificação na transmissão de cargas tem um 
padrão individual, na dependência da própria anatomia do indivíduo o que 
nos ajuda a compreender a falta de correlação entre a degenerescência 
existente e o tipo de dor referida. 
Este é um conceito difundido e reconhecido por muitos. A 
divergência manifesta-se sobretudo na forma como decorrerá a terapêutica. 
Deveremos alterar mais ainda a biomecânica, e procurar uma artrodese que 
só em alguns casos tem provado ser solução? Ou, por outro lado, 
descomprimiremos as estruturas que o necessitem, realinhando a coluna e 
os seus arcos de movimento? 
Quer a descompressão quer a artrodese produzem em múltiplas 
ocasiões resultados clínicos e imagiológicos satisfatórios. 
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Estes são por vezes consequência de avanços tecnológicos 
significativos nos implantes, mas também da melhoria das técnicas de 
artrodese pelo recurso a substâncias como as BMPs (proteínas 
morfogenéticas) estimuladoras de uma massa de fusão eficaz (131,159). 
Note-se porém que o osso autólogo é ainda actualmente o “gold standard” 
nesta matéria. 
O facto da artrodese controlar muitas vezes a dor, contribuiu de 
forma decisiva para a proliferação das técnicas cirúrgicas tendentes a obtê-
la (36,80,108). Acontece, porém, que o seguimento clínico desses doentes 
revelou em muitos casos uma evolução pouco satisfatória. A difícil 
obtenção do seu controlo prolongado, a morbilidade agravada pelo 
decorrer dos anos, o não conseguir conservar de forma sustentada a 
melhoria nos índices de inaptidão, e a controversa indução de patologia no 
nível adjacente, são razões de monta para o acumular de preocupações e 
dúvidas (4,6,12,40,50,91,128,134).  
Durante largos anos, a justificação mais vezes empregue para se 
efectuar uma artrodese, era a existência de instabilidade. Quando esta é 
confirmada na flexão-extensão os resultados das fusões são normalmente 
bons, no entanto não são muitos os doentes em que é possível esta 
confirmação. Aqueles que se queixam de dor, sobretudo relacionada com 
uma determinada postura ou posição, quase nunca têm imagiologia 
dinâmica positiva (29,108). Sabemos, contudo, que parece ser a alteração 
da carga transferida para o segmento e não essa mobilidade anormal, a 
causa provável da dor. Esta, como já referimos, pode ser originada nos 
pratos vertebrais, no anel fibroso, no periósteo, nas facetas articulares ou 
nas estruturas moles da região.  
A correcção de uma instabilidade vertebral continua portanto a ser 
um problema fulcral no tratamento da doença degenerativa lombar, mas é 
importante referir que ela ocorre de forma gradativa e a fusão deverá ser 
reservada apenas para as formas mais graves.  
A estenose é outra das causas que muitas vezes conduzem à 
artrodese, mas sabemos que a compressão das diversas estruturas pode 
não ser permanente, manifestando-se de forma relativa com intermitência, 
por vezes até dependente do movimento. Deste modo, poderemos 
diferenciar dois tipos de estenose: a clássica, constante e progressiva, 
secundária à diminuição de volumes e secções; e a que está em estreita 






A artrodese elimina a mobilidade do segmento tratado, no entanto, 
são conhecidas referências ao consequente aumento da mobilidade do 
disco adjacente, embora não confirmadas quando se estudaram momentos 
de força puros (6,23,27,128,129). 
Tem sido sugerido que as artrodeses, bem sucedidas e eficazes no 
controlo da dor, devem parcialmente esse efeito à alteração biomecânica 
que produzem. Do mesmo modo sabe-se que a existência de pontes ósseas 
intervertebrais em PLIFs é um factor evolutivo favorável, e possivelmente 




Fig. II.1-3 -PLIF com notória ponte óssea anterior  
 
No entanto, para ser verdadeiramente eficaz, qualquer tipo de 
instrumentação deveria manter ou restituir a altura do disco, conservar a 
mobilidade e devolver a normal função ao segmento. Teria ainda de poder 
suportar forças estáticas, dinâmicas e de deslizamento, controlando arcos 
de movimento, a zona neutra, o centro de rotação, o padrão de movimento, 
e até a pressão intradiscal. 
Os estabilizadores dinâmicos poderão cumprir grande parte destes 
objectivos, pois conservam o movimento, devolvem a harmonia da 
distribuição de forças, produzem um realinhamento vertebral, bem como um 
redimensionamento foraminal e canalar central (15,21).  
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Funcionam como um tipo de amortecedores, restaurando a 
cinemática normal do segmento e impedindo a solicitação inapropriada do 
nível adjacente. Para poderem ser de facto consequentes deverão alterar 
apenas o movimento inadequado, sem influenciar a mobilidade global 
vertebral. 
Alguns autores referem que estes novos implantes por permitirem o 
movimento, poderão influenciar positivamente a evolução da doença 
degenerativa (143,152). Tal resultado estará sempre relacionado com a 
modificação biomecânica local decorrente da sua aplicação, criando essa 
nova harmonia do funcionamento segmentar, e em consequência um 
decréscimo dos sintomas.  
O início da utilização de sistemas de não fusão na coluna lombar tem 
já algumas décadas. As artroplastias de disco começaram a efectuar-se nos 
anos 80 com alguns resultados interessantes. Por outro lado, os ligamentos 
de Bronsard e de Graf foram os primeiros deste tipo a ser utilizados, mas 
procuravam controlar sobretudo as forças de rotação diminuindo-as na 
porção anterior do disco e talvez por isso os resultados globais não tenham 
sido satisfatórios (49,52,53,92). 
Actualmente existem diversos tipos de implantes, que muito embora 
tenham um objectivo comum, se apoiam em filosofias de algum modo 










Os sistemas de estabilização dinâmica são, como o nome indica, 
dispositivos que desempenham a sua função mantendo algum tipo de 
movimento. 
 
Indicações e Contra-indicações 
 
Para conseguir esse dinamismo  torna-se fundamental um apoio 
eficaz dos músculos e ligamentos da região, o que pressupõe a sua 
aplicação com mínima invasão ou agressão, e consequente menor 
danificação de todas estas estruturas. Esta poderá aliás ser também uma 
das razões para o seu efeito, pois sabe-se como o conjunto muscular e 







Fig. II.2-1 -A degenerescência discal (A), a estenose segmentar por hérnia discal subligamentar (B), a 
recessão de grande hérnia discal (C), e a retrolistese (D) são possíveis indicações para estabilização 
dinâmica lombar  
  
A instabilidade dinâmica de baixo grau (redutível) e sobretudo a 
vertical, a doença degenerativa lombar no seu início, a estenose lombar, a 
hérnia discal em discos degenerados, a sua recidiva, e sempre que se torna 
necessário remover uma significativa quantidade de conteúdo discal, são 
situações que têm sido referidas como indicações para sistemas dinâmicos 
de estabilização (Figura II.2-1).  
A prevenção da aceleração da doença vertebral adjacente à 
artrodese parece ser outra indicação, mas a controvérsia que esta em si
 104
 
Estabilização Dinâmica Lombar 
 
mesma encerra, recomenda alguma prudência na generalização deste 




A B D E 
 
Fig. II.2-2 -Os grandes desalinhamentos (A), as fracturas (B), os tumores (C), a lise ístmica (D), e as 
deformidades (E) constituem contra-indicações formais para a estabilização dinâmica   
 
Por carecerem de instrumentação rígida ou de outra terapêutica mas 
não da estabilização dinâmica, são consideradas contra-indicações formais 
para a utilização destes dispositivos: instabilidades acentuadas, como a 
espondilolistese de grau 2 de Meyerding e superior, as neoplasias, as lesões 
traumáticas osteo-ligamentares, a lise ístmica e as deformidades lombares 








 Existem diversos tipos destes implantes todos reclamando a 







 A forma como o fazem é contudo diferente nos seus princípios, pelo 
que teremos seguramente diversos efeitos decorrentes da sua aplicação. 
 Basicamente, estes estabilizadores poderão exercer a sua influência 
no segmento instrumentado de dois modos diferentes: 
1- Directamente sobre a coluna anterior e indirectamente sobre a 
posterior, como é o caso da artroplastia do disco e porventura do 
núcleo pulposo. 
2- Directamente sobre a coluna posterior e indirectamente sobre a 
coluna anterior, como é o caso dos sistemas dinâmicos pediculares 
ou interespinhosos. 
 Seguidamente, veremos em pormenor a problemática que cada um 
encerra, com excepção da substituição de núcleo, a qual não tem 
conseguido a mesma relevância nos últimos anos, carecendo de resultados 








Existem diferentes tipos destes implantes. Quanto ao princípio que 
orienta a sua acção, poderemos subdividi-los em rígidos e semi-rígidos. Os 
primeiros, porque não são deformáveis, funcionam como espaçadores, 
enquanto os segundos, deformáveis, actuam como amortecedores de forças 
e espaçadores.   
O material empregue na sua elaboração é o Silicone, ou Titânio e 
ainda o “Peek“ (polímero polieter-etercetona). Este último constitui, em 
alguns deles, uma evolução da inicial apresentação metálica.  
Quanto ao tipo de fixação, a existir, ela poderá ser obtida de forma 
directa (clampagem) ou pela associação a sistemas de cabos 
estabilizadores, mas sempre tendo por ancoragem as apófises espinhosas. 
As primeiras referências a estes dispositivos ocorrem na década de 
1950/1960 com o espaçador rígido de Knowles. Tratava-se de um cilindro 
metálico de aplicação temporária no espaço interespinhoso, mas vários 
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relatos de migração, e a fibrose circundante produzida, conduziram ao seu 
rápido desuso. (24,156). 
Mais tarde, outros desenhos de sistemas rígidos (Figura II.3.1-1) 
foram introduzidos: o “Wallis” (Abbot Spine, Inc) desenvolvido por Senegas 
em 1986, primeiro em titânio mas logo modificado para “peek”, utilizando 
cabos de fixação; e o “X-Stop“ (St. Francis Medical Technologies, Inc) 
também em titânio com forma de “X” e sem fixação acessória, estudado por 





C  D 
 
Fig. II.3.1-1 -Espaçadores interespinhosos rígidos e sua aplicação: (A;B) WALLIS  e (C;D) X-STOP  
 
Se o primeiro obriga normalmente à desinserção do ligamento 
supra-espinhoso e à sua reinserção posterior, já o segundo não torna 
necessária essa manobra (55,85,87,140,147). 
Os sistemas semi-rígidos (Figura II.3.1-2) tiveram o seu princípio 
com o dispositivo de “Minns”, em forma de sino, introduzido na década de 
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70. Estranhamente, não obstante os interessantes resultados apresentados 
pelo próprio autor, rapidamente desapareceu do mercado. 
Muitos anos depois, em 1994, com um princípio de acção diferente, 
baseado num sistema de amortecimento das cargas segmentares sobretudo 
em extensão, surge o “Fixano” (Péronnas – France), actualmente “Coflex” 
(Pradigm Spine, Inc), feito também com titânio mas em forma de “U” flexível 
a fixar ao corpo das espinhosas, estudado entre outros por Kaech et al. 
A B
C D
Fig. II.3.1-2 -Espaçadores interespinhosos semi-rígidos e sua aplicação: (A;B) FIXANO-




 A forma como o fazem é c ntudo diferente no  seus princípios, pelo
que te emos seguramente div rso  efeitos dec rrentes da sua aplicação. 
 Basicamente, ste  estabilizadores poderão exercer  sua in luência
no segmento instru entado de do s modos diferentes: 
1- Directament  sobre a coluna anterior e indirectamente sobre a
posterior, como é o caso da artroplastia do disco e porventura do
nú leo pulposo. 
2- Directamente sobre a coluna posterior e indirectamente sobre a 
coluna anterior, como é o caso dos sistemas dinâmicos pediculares 
ou interespinhosos. 
 Seguidamente, veremos em pormenor a problemática que cada um 
encerra, com excepção da substituição de núcleo, a qual não tem 
conseguido a mesma relevância nos últimos anos, carecendo de resultados 
que justifiquem a sua inclusão neste trabalho.  
3.1 -Espaçadores interespinhosos 
Existem diferentes tipos destes implantes. Quanto ao princípio que 
orienta a sua acção, poderemos subdividi-los em rígidos e semi-rígidos. Os 
primeiros, porque não são deformáveis, funcionam como espaçadores, 
enquanto os segundos, deformáveis, actuam como amortecedores de forças 
e espaçadores.  
O material empregue na sua elaboração é o Silicone, ou Titânio e 
ainda o “Peek“ (polímero polieter-etercetona). Este último constitui, em 
alguns deles, uma evolução da inicial apresentação metálica.  
Quanto ao tipo de fixação, a existir, ela poderá ser obtida de forma 
directa (clampagem) ou pela associação a sistemas de cabos 
estabilizadores, mas sempr  tendo por ancora em a  pófises espinhosas. 
As primeiras referências a estes dispositivos ocorrem na década de 
1950/1960 com o espaçador rígido de Knowles. Tratava-se de um cilindro 
metálico de aplicação temporária no espaço interespinhoso, mas vários 
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Seguidamente e com o mesmo princípio de acção, é então 
introduzido o “DIAM” (Cousin-Biotech - Medtronic Sofamor Danek, Inc), 
descrito por Taylor et al e designado dispositivo para o controlo assistido do 
movimento intervertebral. É constituído por um corpo de silicone deformável 
associado a sistema de cabos. Ao contrário do anterior permite a sua 
aplicação sem descolamento do ligamento supra-espinhoso, dada a sua 
possível e reversível deformação (70,103,120). 
Refira-se que estes dispositivos podem aplicar-se com sistema 
tubular de exposição, o que minimiza a agressão muscular e constitui uma 








Formados pela porção posterior da fascia toraco-lombar, pelo longo 
dorsal do tórax, e músculo complicado da espinha (multifidus), os ligamentos 
supra e interespinhosos (Figura II.3.1.1-1) constituem um sistema de tecido 
conjuntivo denso, com marcada variação da orientação das suas fibras que 
actuam providenciando uma acção biomecânica estabilizadora da coluna 






Fig. II.3.1.1-1 -Ligamento supra-espinhoso (A), interespinhoso (B), e amarelo (C) 
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Fujiwara et al (2000) (45), estudando a sua variabilidade em 
ressonância magnética, verificaram existirem 5 tipos de ligamentos alguns 
dos quais se poderiam associar a diferentes patologias.  
Descrevem então: o Tipo 1A com baixa intensidade de sinal em T1 
e T2, sem hipertrofia da apófise espinhosa, e que eles consideram ser a 
apresentação normal, constatada em cerca de 84% de todos os indivíduos; 
o Tipo 1B com idêntico sinal mas tendo hipertrofia da espinhosa, e estando 
associado à doença degenerativa discal; o Tipo 2 com baixa intensidade de 
sinal em T1 e alta em T2, que se associa muitas vezes à instabilidade; o 
Tipo 3 com alta intensidade em T1, sequela da degenerescência adiposa; e 
finalmente o Tipo 4, englobando todas as outras variantes não incluídas 
nas anteriores (45).  
Esta diferenciação, se bem que possa não ter grande utilização 
prática, evidencia claramente uma relação entre estas estruturas 
ligamentares e diferentes modificações patológicas, que frequentemente 
acompanham a doença degenerativa lombar. 
Alguns autores demonstraram também que a instabilidade está 
associada a ligamentos de tipo II, originando o aparecimento de bursite na 
região interespinhosa, enquanto o envelhecimento e a degenerescência 
facetária se acompanham de uma diminuição da resistência mecânica dos 
ligamentos supra e interespinhosos (67,81).  
O equilíbrio da distribuição de forças na região do arco neural e 
facetas posteriores assemelha-se de algum modo a uma balança romana. 
O seu fulcro desloca-se para trás ou para a frente, de forma a manter um 
desejado equilíbrio.  
Quando é preponderante a solicitação das estruturas posteriores, 
ele move-se posteriormente modificando a localização do centro de 
rotação.
Em compressão axial, ele tranfere-se também para o arco 
posterior, sobretudo durante a torção e a inclinação lateral. Esta 
modificação produz uma nova harmonização de forças que controla a sua 
própria transferência. Além disso, sabemos que a capacidade da sua 
absorção pelo disco, se relaciona com a mobilidade facetária existente, 
sendo estas articulações mais solicitadas na extensão. 
Por outro lado, são os músculos da região e os ligamentos supra e 
interespinhosos que limitam de algum modo o movimento, funcionando de 
forma reactiva aos diferentes estímulos, o que contribui para o 




 A forma como o fazem é contudo diferente nos seus princípios, pelo 
que teremos seguramente diversos efe tos decorrentes da sua aplicação. 
 Ba icamente, este  estabilizadores poderão exercer a sua influência 
no segm nto instrumentad  de dois m dos diferentes: 
1- Directamente sobre a coluna anterior e indire tamente sobre a 
posterior, como é o c so da artroplastia do disco e porventura do 
núcleo pulposo.
2- Directamente sobre  coluna p steri r e indirectamente sobre a 
coluna nterior, como é o c o dos sistemas dinâm cos pe iculares 
ou interespinhosos. 
 S guidamente, veremos em pormen r a problemática que cada um 
encerra, com excepção da substituição de núcleo, a qual não tem 
conseguido a mesma relevância nos últimos anos, car cendo de resultad s 
que justifiquem a sua inclusão neste trabalho.  
3.1 -Espaçadores interespinhosos 
Existem diferentes tipos destes implantes. Quanto ao princípio que 
orienta a sua acção, deremos subdividi-los em rígidos e semi-rígidos. Os 
primeir s, porque não são def rmáveis, funcionam como espaçadores, 
enquanto os segundos, deformáveis, actuam como amortecedores de forças 
e espaçadores.  
O material empregue na sua elaboração é o Silic ne, ou Titânio e 
ain a o “Peek“ (polí ero polieter-etercetona). Este último constitui, em 
alguns deles, uma evolução da inicial presentação metálic .  
Quant  ao tipo de fix ção, a existir, ela poderá ser obtida de forma 
directa (clampagem) ou pela ssoci ção a sistemas de cabos 
estabilizadores, m s sempre tendo por ancora em as apófises espinhos s. 
As primeiras referências a estes disp sitivos ocorrem na década de 
1950/1960 com o espaçador rígido de Kn wles. Tratava-se de um cilindro 
metálico de aplicação temporária n  espaço interespinhoso, mas vários 
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Um espaçador interespinhoso vai neutralizar as forças exercidas na 
porção posterior do prato vertebral e do anel fibroso, bem como nas 
articulações facetárias posteriores, dissipando energias nefastas. Ele limita 
ligeiramente a amplitude da flexão-extensão, não interferindo com a rotação, 
a inclinação lateral ou a mobilidade geral dos níveis adjacentes. Parece 
poder ainda diminuir a pressão intra-discal, aumentar as dimensões do canal 
central e do foramen no nível instrumentado (Figura II.3.1.1-2) sobretudo 






Fig. II.3.1.1-2 -(A) Disco L4-L5 pré cirurgia , (B)  aumento da altura discal com consequente 
realinhamento vertebral após instrumentação com “DIAM” (seta)   
 
Pode ainda reduzir um desalinhamento vertebral, como o que se 
verifica na retrolistese (Figura II.3.1.1-3) secundária à desidratação, 





Fig. II.3.1.1-3 -Retrolistese L4-L5 (A), e sua redução após aplicação de sistema “DIAM” (B) 
Não parece produzir sobrecarga facetária acima ou abaixo do 
implante, nem modificar o perfil sagital da coluna vertebral (Figura II.3.1.1-4), 
desde que seja correctamente aplicado, e tenha a dimensão apropriada. 





 A forma como o fazem é contudo diferente nos seus princípios, pelo 
que teremos seguramente diversos efeitos decorrentes da sua aplicação. 
 Basicamente, estes estabilizadores poderão exercer a sua influência 
no segmento instrumentado de dois modos diferentes: 
1- Directamente sobre a coluna anterior e indirectamente sobre a 
posterior, como é o caso da artroplastia do disco e porventura do 
núcleo pulposo. 
2- Directamente sobre a coluna posterior e indirectamente sobre a 
coluna anterior, como é o caso dos sistemas dinâmicos pediculares 
ou interespinhosos. 
 Seguidamente, veremos em pormenor a problemática que cada um 
encerra, com excepção da substituição de núcleo, a qual não tem 
conseguido a mesma relevância nos últimos anos, carecendo de resultados 
que justifiquem a sua inclusão neste trabalho.  
3.1 -Espaçadores interespinhosos 
Existem diferentes tipos destes implantes. Quanto ao princípio que 
orienta a sua acção, poderemos subdividi-los em rígidos e semi-rígidos. Os 
primeiros, porque não são deformáveis, funcionam como espaçadores, 
enquanto os segundos, deformáveis, actuam como amortecedores de forças 
e espaçadores.  
O material empregue na sua elaboração é o Silicone, ou Titânio e 
ainda o “Peek“ (polímero polieter-etercetona). Este último constitui, em 
alguns deles, uma evolução da inicial apresentação metálica.  
Quanto ao tipo de fixação, a existir, ela poderá ser obtida de forma 
directa (clampagem) ou pela associação a sistemas de cabos 
estabilizadores, mas sempre tendo por ancoragem as apófises espinhosas. 
As primeiras referências a estes dispositivos ocorrem na década de 
1950/1960 com o espaçador rígido de Knowles. Tratava-se de u  cilindro 
metálico de aplicação temporária no espaço interespinhoso, mas vários 
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Aumenta a solicitação mecânica na área do arco neural, mas contudo sem 
efeitos nocivos significativos. Podemos pois considerá-lo um estabilizador, e 
em acumulação um realinhador da coluna lombar, por isso mesmo com 
potencial para influenciar a evolução da doença degenerativa lombar 








Alguns destes sistemas como o Fixano-Coflex e o Wallis, necessitam 





Fig. II.3.1.2-1 -(A) Aplicação de duplo sistema FIXANO-COFLEX desinserindo o ligamento supra-
espinhoso, e (B) com a sua remoção  
 
Tal necessidade parece de facto um contra-senso, pois destruir-se-
iam primeiro estabilizadores vertebrais agravando a instabilidade, para 
depois tentar reestabilizar a coluna. A resolução do problema passa por 
destacar o ligamento supra-espinhoso da apófise, e após aplicação do 
espaçador reimplantá-lo firmemente à sua inserção (Figura II.3.1.2-1) (141), 




Fig. II.3.1.2-2 -O Sistema interespinhoso X-STOP é constituído por duas peças acopláveis, que permitem 
a sua colocação sem descolamento ligamentar 
Outros como o X-stop por ser constituído por duas peças acopláveis, 
e o DIAM, pela sua deformação regressiva, permitem com facilidade manter 
a integridade do ligamento supra-espinhoso, não sendo necessário o seu 
destacamento (Figura II.3.1.2-2).
Na técnica clássica após incisão da pele e tecido celular subcutâneo, 
é aberta a aponevrose lombar, abordando-se a coluna pela linha média 
bilateralmente a cerca de 0,5 a 1cm de distância de cada lado da linha de 
procidência das apófises espinhosas (Figura II.3.1.2-3).  
Tal é recomendado, não só como forma de lesar o menos possível 
as fibras musculares e a sua irrigação, mas também para manter a 
integridade do ligamento supra-espinhoso, bastião da estabilidade durante a 
flexão.
Devidamente isolado este ligamento, é exposto o ligamento 
interespinhoso procedendo-se à sua remoção seguida de limpeza cirúrgica 
cuidadosa de todo esse espaço. Nesta fase e de acordo com o sistema 





 A forma como o fazem é contudo diferente nos seus princípios, pelo 
que teremos seguramente diversos efeitos decorrentes da sua aplicação. 
 Basicamente, estes estabilizadores poderão exercer a sua influência 
no segmento instrumentado de dois modos diferentes: 
1- Directamente sobre a coluna anterior e indirectamente sobre a 
posterior, como é o caso da artroplastia do disco e porventura do 
núcleo pulposo. 
2- Directamente sobre a coluna posterior e indirectamente sobre a 
coluna anterior, como é o caso dos sistemas dinâmicos pediculares 
ou interespinhosos. 
 Seguidamente, veremos em pormenor a problemática que cada um 
encerra, com excepção da substituição de núcleo, a qual não tem 
conseguido a mesma relevância nos últimos anos, carecendo de resultados 
que justifiquem a sua inclusão neste trabalho.  
3.1 -Espaçadores interespinhosos 
Existem dife entes tipos destes implantes. Quanto ao princípio que 
orienta a sua a ção, poderemos subdivi i-los m rígi s  semi-rígidos. Os
primei os, porqu  não são deformáveis, funcionam como espaçadores,
enquanto os segundos, deformáveis, actuam como amortecedores de forças
e espaçadores.  
O mat rial empregue na ua elaboração é o Silic ne, ou Titânio e
inda o “Peek“ (polím ro poliete -etercetona). Este último constitui, em
alguns del s, um  evolução d  inicial apresentação metálica.  
Quanto ao tipo de fixação, a existir, ela poderá ser obtida de forma 
directa (clampagem) ou pela associaçã  a sistemas de cabos
estabilizad res, mas s mpre tendo po  ancoragem as pófises espinhosas. 
As primeiras referênci s a estes dispositivos o rem na década de
1950/1960 com o espaçador rígido de Knowles. Tratav -se de um cilindro
metálico de aplicação temporária no espaço interespinhoso, mas vários 
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O cirurgião deve então aplicar a distracção necessária, mas sem os 
excessos que produziriam incorrecto alinhamento sagital vertebral. Esta 
manobra realiza-se com o recurso a distractores apropriados de forma a 
redimensionar e realinhar a coluna, procurando vir a submetê-la a 




Fig. II.3.1.2-3 –Abordagem clássica para colocação d positivos interespinhosos (A e B), remoção do 
ligamento interespinhoso (C), e distracção segmentar após desinserção do ligamento amarelo ( ) 
e 
que melhor se lhe adapta, o qual será apenas inserido na região 
interes






Medida a dimensão do espaço assim criado, introduz-se o implant
pinhosa, ou fixo de acordo com a sua técnica específica às apófises 
espinhosas adjacentes (149).  
Esta é a aplicação cirúrgica normalmente recomendada, contudo, 
por considerarmos que podia s
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técnica da aplicação de sistemas semi-rígidos por via unilateral com mini-
abordagem concretizada através de sistema tubular (Medtronic), 
acrescentando algumas modificações que nos parecem importantes, e que 
referiremos mais adiante (26). 
3.1.3 -Revisão bibliográfica 
Numa tentativa de conhecermos o que está publicado sobre estes 
implantes, em termos de resultados e acção clínica, analisaremos alguns 
artigos de revistas com reconhecido mérito internacional.
Avaliaremos primeiramente os trabalhos que de algum modo 
apontam as indicações para a sua utilização. 
Senegas, personalidade da cirurgia da coluna e da Ortopedia que 
dispensa qualquer apresentação, desenvolveu o sistema “Wallis” em 1986. 
A sua experiência em várias centenas de casos levou-o a publicar um artigo 
(140) no qual recomendava a sua utilização em exereses discais alargadas, 
nas recidivas de hérnias do disco, nas alterações degenerativas de tipo 1 de 
Modic acompanhadas de lombalgia, e na doença adjacente à artrodese. 
Assim, são descritas as primeiras indicações para a utilização destes 
sistemas. É curioso notar, que Caserta et al (2002) (21) publicam um outro 
artigo no qual avaliam clínica e biomecânicamente a acção do sistema 
“DIAM”, em 61 doentes com alterações degenerativas lombares, por eles 
operados e revistos. Reafirmando que o estudo evidenciou a sua eficácia 
em hérnias recorrentes, e em menor grau na doença degenerativa lombar, 
estenose lombar e instabilidade de baixo grau, consideram que poderão ser 
vantajosos para prevenir a doença adjacente à artrodese vertebral. São 
trabalhos publicados no mesmo ano, por diferentes autores, mas com uma 
proximidade de conclusões que importa salientar. 
Lee et al (2003) (85) estudam um outro grupo de doentes com 
estenose lombar. Avaliam-nos clinicamente com o Swiss Spine Stenosis 
Questionaire, e efectuam em todos eles uma ressonância magnética para 
quantificação das dimensões canalares e foraminais antes e após  




 A forma como o fazem é contudo d ferente nos seus princípios, pelo 
que teremos seguramente diversos efeitos decorrentes da sua aplicaçã . 
 Basicamente, e tes estabilizadores p derão exercer a sua influência
no seg ento in trumentado de dois modos diferentes: 
1- Directamente sobre a coluna anterior e indirectamente sobre a 
posterior, como é o caso da artroplastia do disco e porventura do 
núcleo pulposo. 
2- Directamente sobre a coluna posterior e indirectamente sobre a 
coluna anterior, como é o caso dos sistemas dinâmicos pediculares 
ou interespinhosos. 
 Seguidamente, veremos em pormenor a problemática que cada um 
encerra, com excepção da substituição de núcleo, a qual não tem 
conseguido a mesma relevância nos últimos anos, carecendo de resultados 
que justifiquem a sua inclusão neste trabalho.  
3.1 -Espaçadores interespinhosos 
Existem diferentes tipos destes implantes. Quanto ao princípio que 
orienta a sua acção, poderemos subdividi-los em rígidos e semi-rígidos. Os 
primeiros, porque não são deformáveis, funcionam como espaçadores, 
enquanto os segundos, deformáveis, actuam como amortecedores de forças 
e espaçadores.  
O material empregue na sua elaboração é o Silicone, ou Titânio e 
ainda o “Peek“ (polímero polieter-etercetona). Este último constitui, em 
alguns deles, uma evolução da inicial apresentação metálica.  
Quanto ao tipo de fixação, a existir, ela poderá ser obtida de forma 
directa (clampagem) ou pela associação a sistemas de cabos 
estabilizadores, mas sempre tendo por ancoragem as apófises espinhosas. 
As primeiras referências a estes dispositivos ocorrem na década de 
1950/1960 com o espaçador rígido de Knowles. Tratava-se de um cilindro 
metálico de aplicação temporária no espaço interespinhoso, mas vários 
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que para além do benefício clínico evidente, o canal central aumentou 
22,3% e os foramens 36,5%. Consideram, em conclusão, que a estenose 
poderá ser uma patologia convenientemente controlada com estes 
dispositivos. Richards et al (2005) (126) confirmam estas afirmações num 
estudo em cadáveres no qual efectuam as medições do canal central e 
foramens com ressonância magnética, e isto antes e depois da aplicação 
de um X-Stop. Encontram um aumento agora de 18% no diâmetro do canal 
e 25% na zona do foramen, considerando também que esta técnica poderá 
beneficiar doentes com canal estenótico lombar. São mais uma vez dois 
artigos, de diferentes autores, mas que estão de acordo na utilização 
destes aparelhos no tratamento da estenose lombar, parecendo-nos muito 
interessante notar que nos dois trabalhos ocorre um aumento das 
dimensões canalares e foraminais merecedor de referência e atenção. 
Taylor et al (2007) (148) apresentam também uma avaliação da 
evolução da dor, da utilização de analgésicos e melhoria das actividades 
de vida
s interespinhosos, permanece no entanto o interesse 
de tent
 quantificação das 
cargas
 vertebral normal, induzindo uma cifose localizada. 
 diária, em 104 doentes com doença degenerativa lombar tratados 
com a aplicação de sistema interespinhoso. Constatam uma melhoria 
significativa daqueles parâmetros, num seguimento médio de cerca de 18 
meses, referindo que a melhoria da inaptidão foi significativa e a satisfação 
dos doentes grande. 
Se estes trabalhos referem indicações a ter em conta para a 
utilização de implante
ar compreender porque poderá assim acontecer. 
Wiseman et al (2005) (157) clarificam este assunto ao publicar o 
seu estudo realizado em cadáveres no qual efectuam a
 a que as facetas são submetidas antes e depois da aplicação de um 
sistema interespinhoso. Essas determinações permitem-lhe afirmar que o 
implante reduz significativamente o pico de pressão, a pressão média, a 
área de contacto e força exercida no segmento instrumentado, mas não 
tem qualquer interferência nos níveis adjacentes. Por este facto, não 
influenciará a progressão de eventual doença degenerativa aí existente, e 
pela sua acção redutora das cargas facetárias diminuirá a dor por estas 
induzida. Temos deste modo uma explicação para o facto destes 
dispositivos melhorarem a lombalgia decorrente da degenerescência 
facetária posterior.  




O alinhamento vertebral no plano sagital após aplicação de 
dispositivos interespinhosos, bem como a dor, a eficácia, e a segurança 
daqueles implantes, foram avaliados num trabalho que Kim et al (2007) (71) 
publicaram. Nele se compararam dois grupos de doentes, 31 submetidos a 
laminectomia e/ou microdiscectomia, e outros 31 submetidos 
concomitantemente à aplicação de sistema “DIAM”. Realizaram imagiologia 
convencional pré e pós cirúrgica (1 ano), foram avaliados com o VAS e o 
Macnab Score (MS), não se tendo encontrado diferenças nos valores 
obtidos nos dois grupos. Porém, no grupo sem instrumentação, constatou-se 
a ocorrência de uma cifose localizada com cerca de 2º, permanecendo 
inalterado o alinhamento no grupo instrumentado. Não foram ainda descritas 
quaisquer reacções adversas locais ou sistémicas na sequência da 
aplicação do dispositivo.  
Parece portanto, que se os resultados clínicos se revelaram pelo 
menos iguais aos da descompressão, no entanto, o melhor alinhamento 
vertebral conseguido torna-o merecedor de alguma preponderância. 
Não estão disponíveis muitos trabalhos aleatórios que nos permitam 
ter uma noção concreta da eficácia destes dispositivos, quando comparados 
com outras reconhecidas formas de tratamento. Alguns existem contudo, 
sendo crucial a sua análise. 
Zucherman et al (2004) (161) publicam um estudo prospectivo, 
multicêntrico e aleatório no qual relatam os resultados comparativos entre o 
tratamento conservador e a cirurgia com sistema interespinhoso no 
tratamento da estenose lombar. Utilizam o Zurich Claudication Questionaire 
para avaliação clínica dos doentes, e relatam com clareza os melhores 
resultados obtidos no grupo cirúrgico. Continuam a sua observação e, em 
2005, apresentam (160) os resultados com dois anos de seguimento. O 
grupo cirúrgico melhora a sintomatologia 45,4% e o grupo de controlo 
apenas em 7,4%. A função física foi beneficiada (44,3%) no primeiro grupo e 
decresceu (-0,4%) no segundo. Quanto à satisfação dos doentes 
encontraram um valor de 73,1% nos operados contra 35,9% nos do grupo 
não intervencionado. Estes resultados animadores levam-nos a sugerir que 
o sistema interespinhoso é mais eficaz que o tratamento conservador na 
terapêutica da estenose lombar, podendo segundo eles mesmo ultrapassar 
a descompressão isolada. 
Da análise destes artigos actuais, ressalta o facto de pela acção 




 A forma como o fazem é co tudo diferente nos seu princípios, pelo
que teremos seguramente diversos efeit s decorrentes da sua aplicação. 
 Basicamente, estes estabilizadores poderão exercer a sua influência
no segmento instrumentado de dois modos difer ntes: 
1- Directam nte sobre a coluna nterior e indirectamente sobre a
posterior, como é o caso da artroplastia do disco e porventura do
núcleo pulposo. 
2- Directamente sobre a coluna posterior e indir ctame te sobre a
coluna anterior, como é o caso do  sistemas di âmicos pediculares
ou interespinhosos. 
 Seguidament , veremos em por or a problemática que cada um
encerra, com excepção da substituição de núcleo, a qual não tem
conseguido a mesma relevância nos últimos anos, carecendo de resultados 
que justifiquem a sua inclusão n ste t aba ho.  
3.1 -Espaçadores interespinhosos 
Existem diferentes tipos destes implantes. Quanto ao princípio que 
orient  a sua acção, poderemos subdividi-los em rígidos e semi-rígidos. Os 
primeiros, porque não são deformáveis, funcion m como espaçad res, 
enquanto os segundos, deformáveis, actu m como am rteced res de forças 
e espaçadores.  
O material empregu  na sua elaboração é o Silicone, u Titânio e 
ainda o “Peek“ (polímero polieter-etercetona). Este último c nstitui, em 
alguns del s, um  evolução da inicial apresentação metálica.  
Qua to ao tipo de fixação, a existir, ela poderá ser obtida de form  
directa (clampag m) ou pela associação a sistemas de cabos 
estabilizadore , mas sempre tendo por ancoragem as apófises espinhosas. 
As primeiras ref rências a estes dispositivos correm na década de 
1950/1960 com o spaçad r rígido de Knowles. Tratava-se de um cilindro 
metálico de aplicação temporária no espaço interespinhoso, mas vários 
 
Estabilização Dinâmica Lombar 
 
positivamente a sintomatologia secundária à degenerescência segmentar 
lombar. 
Ao aliviarem as pressões exercidas sobre a porção posterior do anel 
fibroso e facetas articulares, contribuem para a diminuição da intensidade da 
dor, que acompanha a patologia destas regiões anatómicas.  
Parecem também poder aumentar as dimensões foraminais e 
canalares centrais ao realinhar um segmento vertebral, não influenciando o 
normal equilíbrio sagital global, pelo que poderão ser eficazes em doentes 
com estenose lombar.  
Os resultados comparativos com o tratamento não cirúrgico têm 
revelado clara superioridade. 
Finalmente, não se encontraram trabalhos que permitissem avaliar 
as possíveis diferenças entre as formas rígidas e as semi-rígidas, embora 
seja nossa convicção que estas últimas sejam mais fisiológicas e eficazes 








Se compararmos a estabilização dinâmica interespinhosa com a 
artrodese, ainda hoje considerada por muitos o “gold standard” do 
tratamento da patologia degenerativa lombar, encontraremos algumas 
vantagens importantes. 
Sabemos que estas técnicas alteram o padrão da distribuição de 
forças, o que constitui uma das razões da sua eficácia clínica; no entanto, os 
dispositivos interespinhosos conseguem-no sem retirar a mobilidade ao 
segmento, o que contribuirá para um melhor equilíbrio global das 
respectivas vértebras  (100,155).  
A manutenção desse movimento constituirá obstáculo à eventual 
degenerescência adjacente, e promoverá um adequado funcionamento 
dinâmico vertebral. Este facto é também uma mais valia, pois permite ao 
segmento instrumentado responder de forma fisiológica, mas adaptativa, às 
diferentes solicitações.  
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Espaçadores interespinhosos 
Outra vantagem decorre de poderem corrigir arcos de movimento 
inapropriados, sem influenciar a mobilidade global lombar, mas com 
tensionamento das estruturas ligamentares, o que as torna mais eficazes 
(106).
Comparando-o com outras opções disponíveis (sistemas 
pediculares), parece destacar-se pelo facto de alterar a amplitude de 
execução da extensão de forma controlada e dinâmica, impedindo por efeito 
de fulcro a compressão das estruturas posteriores disco-articulares. Refira-
se que essa acção é conseguida sem uma limitação significativa global 
desse movimento, o que representa uma mais valia fundamental 
(77,82,108,109). Pode ainda utilizar-se sem riscos significativos em doentes 
osteoporóticos, permitindo com a mesma técnica de abordagem uma franca 
descompressão foraminal e até sublaminar.
Fig. II.3.1.4-1 -A dimensão da espinhosa de S1 permite por vezes a aplicação em L5-S1, como nesta 
doente de 73 anos com DIAM aplicado em L4-L5-S1.
Como últimas vantagens, saliente-se a sua pouca morbilidade de 




 A forma como o fazem é contudo diferente nos seu  princípios, pel
que teremos seguramente diversos efeitos ecorrentes da sua aplicação. 
 Basicamente, estes e tabilizadores poderão exercer  sua influência
no segmento instrumentado de dois modos diferentes: 
1- Direct mente sobre a c luna anterior e indirectamente sobre a
posterior, como é o caso da artroplastia do disco e porventura o
núcleo pulpos . 
2- Dire ta ente sobre a colun  posterior e indirectament  sobre a 
coluna nterior, mo é o ca o dos siste as dinâmicos pedicu ares
ou inter spinhosos. 
 Seguidamente, veremos em pormenor a problemática que cada um
encerra, com excepção da substituição de núcleo, a qual não tem
conseguido a mesma relevância nos últimos anos, carecendo de resultados 
que justifiquem a sua inclusão neste trabalho.  
3.1 -Espaçadores interespinhosos 
Existem diferentes tipos destes implantes. Quanto ao princípio que 
orienta a sua acção, poderemos subdividi-los em rígidos e semi-rígidos. Os 
primeiros, porque não são deformáveis, funcionam como espaçadores, 
enquanto os segundos, deformáveis, actuam como amortecedores de forças 
e espaçadores.  
O material empregue na sua elaboração é o Silicone, ou Titânio e 
ainda o “Peek“ (polímero polieter-etercetona). Este último constitui, em 
alguns deles, uma evolução da inicial apresentação metálica.  
Quanto ao tipo de fixação, a existir, ela poderá ser obtida de forma 
directa (clampagem) ou pela associação a siste as de cabos 
estabilizadores, mas sempre tend  por ancor g  as apófises espinhosas. 
As primeiras referências a estes dispositivos ocorrem na década de 
1950/1960 com o e paçador rígido d  Knowles. Tratava-se de um cilindro 
etálico de aplicação t p rária n  espaço int respinhoso, mas vári  
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mais agressivos eventualmente necessários, podendo ser facilmente 
removidos e substituídos por diferentes sistemas de estabilização, 
permitindo inclusivamente a realização de outras técnicas de não fusão. 
Porém, um dos aspectos restritivos da sua utilização é não poderem 
ser aplicados em instabilidades importantes, nas espondilolisteses ístmicas 
e não terem qualquer potencial de correcção das deformidades que lhe 
estejam associadas. Acresce que a aplicação em L5-S1 (Figura II.3.1.4-1) 
pode ser difícil ou impossível  de realizar, devido à pequena dimensão 
habitual da apófise espinhosa de S1.  
Estes factos têm preocupado os cirurgiões, e estimulado a indústria a 
desenvolver sistemas que permitam a instrumentação generalizada em 
todos os níveis lombares e em todos os doentes, o que na realidade ainda 








Alguns instrumentos cirúrgicos de fixação pedicular que utilizavam na 
sua montagem barras de pequeno diâmetro, reclamavam um efeito dinâmico 
e atribuíam-no à flexibilidade da barra. Contudo, rapidamente se percebeu 
que era mais fácil a falência da própria barra que a manutenção da 
mobilidade. 
Ficou porém a preocupação pela preservação de algum tipo de 
movimento, o que viria a ser contributo importante para o aparecimento de 
outros e mais eficazes sistemas dinâmicos de fixação pedicular. 
É com este intuito que se desenvolve o FASS (Fulcrum Assisted Soft 
Stabilization) referido por Sengupta et al em 1999 (Figura II.3.2-1). Trata-se 
de acordo com os autores, de um sistema de estabilização pretensamente 
dinâmico, que ao utilizar como fulcro  de movimento uma área deformável 
na barra de fixação infrajacente a sistema de cabos posteriores, 
proporcionaria através de uma força de compressão, também posterior, uma 
distracção do anel fibroso anterior (142,144).  
 






Fig. II.3.2-1 -Sistema “FASS” aplicado em modelo artificial - Mulholand et al (2002) (106) 
 
De acordo com o que já dissemos, não seria essa a forma ideal de 
contrariar a patologia degenerativa lombar, o que talvez tenha contribuído 
para a escassa relevância deste dispositivo. 
Nesta categoria, o Dynesys (TM Centerpulse) é indiscutivelmente o 
grande responsável pela utilização deste conceito e do seu progresso 
(Figura II.3.2-2). 
Pretende devolver o alinhamento e estabilidade de um ou mais 
segmentos em posição funcional sem o artrodesar. É constituído por 
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parafusos pediculares em Protasul 100 – liga de Ti-Al-Nb, cujas cabeças 
fixam um cordão central de Polyester – Sulene PET resistente à tracção, de 
forma a limitar os movimentos de flexão. Envolvendo os cordões colocam-se 
espaçadores de Policarbonato de Uretano com uma elasticidade que se 
afirma ser semelhante à do disco (34,43,146). 
Como veremos na descrição da técnica de aplicação devem ser 




Fig. II.3.2-2 -Sistema Dynesys (Centerpulse-Zimmer) 
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Alguns autores (44,135) estudaram biomecânicamente o sistema 
Dynesys, referindo que possui a capacidade de restaurar a mobilidade 




Fig. II.3.2.1-1 -Acção esquemática do realinhamento reclamado pelo sistema Dynesys (Centerpulse-
Zimmer) 
 
Durante a extensão lombar permite valores da sua amplitude 
semelhantes aos medidos em colunas normais, e durante a flexão 
proporciona ainda uma maior estabilidade. Os estudos comparativos da 
amplitude global da flexão-extensão em colunas intactas, demonstraram 
uma diminuição de 50%, (30% para a flexão, e 80% para a extensão). Em 
compensação nas inclinações laterais a sua acção parece ser muito 
semelhante à de um vulgar fixador interno, isto é bloqueia o movimento.  
Têm sido evidenciadas variações significativas, e mal explicadas, da 
mobilidade em doentes operados com estes dispositivos. Estas são 
atribuídas ao facto de “ in vivo” não existirem solicitações de forças com 
momentos puros, o que normalmente acontece quando são utilizados 
modelos de estudo “in vitro”.  
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Assim, no que respeita à rotação, ela revelou-se 
surpreendentemente superior à da coluna intacta, o que poderá ser 
desvantagem a ter em consideração. 
Estes estabilizadores, à custa da flexibilidade das mangas de 
conexão, procuram corrigir o movimento permitido num determinado 
segmento, passando este a ser executado de forma controlada e dentro das 
amplitudes permitidas pela deformabilidade do próprio material. A notória 
limitação da extensão que induzem poderá, contudo, constituir obstáculo  
difícil de ultrapassar. 
Sugere-se que esta instrumentação seja utilizada na fase dinâmica 
da degenerescência, procurando devolver ao segmento uma condição 
anatómica favorecedora da reparação da lesão (31). Situações como a 
degenerescência discal, a retrolistese e a estenose sobretudo dinâmica, 
bem como a instabilidade anterior de baixo grau são indicações 
frequentemente utilizadas para o emprego destes sistemas estabilizadores 
dinâmicos pediculares.  
Em termos globais, existe uma relação proporcionalmente directa 
entre a mobilidade obtida e a dimensão do espaçador, o que justifica todo o 








Uma vez que o FASS não tem sido referido na literatura científica 
nem utilizado frequentemente, entendemos que a descrição da sua técnica 
não se torna fundamental para este trabalho, pelo que nos cingiremos à da 
implantação do Dynesys. 
A necessidade de aplicação de um sistema pedicular com a 
preocupação de manter a mobilidade, parece “ a priori” um contra-senso. 
Sabemos que para o concretizar o cirurgião não deve lesar as facetas 
articulares, o que desde logo limita as suas opções técnicas. Assim, quer se 
utilize uma incisão cutânea simples ou dupla, dever-se-á prosseguir nos 
planos aponevrótico e muscular com  dupla abordagem para-mediana.  
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Fig. II.3.2.2-1 -Abordagem da porta externa pedicular para aplicação de Dynesys (Centerpulse-Zimmer 







Fig. II.3.2.2-2 -Técnica de aplicação do Dynesys (A,B,C), e exemplo de instrumentação em L4-
L5 (D) (Centerpulse-Zimmer Spine) 
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Efectua-se, assim, uma técnica de Wiltse (Figura II.3.2.2-1) procurando, 
através de uma dissecção romba, a base da respectiva apófise transversa.  
Este acesso à porta de entrada pedicular externa poupando a 
integridade capsular, e cuidadosamente executado, é a via de abordagem 
eleita para a aplicação destes parafusos pediculares. 
Com os parafusos colocados, é então introduzido, no orifício 
apropriado, um cordão com três áreas distintas, a de aplicação (mais 
estreita), a de trabalho, e a funcional. 
Este cordão introduzido no interior do espaçador, previamente 
seleccionado de acordo com a distância inter-pedicular do próprio doente, é 
tencionado cerca de 300N e firmemente fixo (4Nm) aos parafusos de 









Ao tentarmos analisar os resultados de estudos clínicos existentes 
sobre estes sistemas, deparamo-nos desde logo com a dificuldade já 
relatada, e relacionada com o pequeno número de publicações disponíveis 
em revistas de reconhecido mérito científico. Não obstante esta limitação, 
alguns existem, e da sua leitura tiraremos as ilações que importa reter. 
Niosi et al (2006) (107) avaliaram a acção biomecânica do sistema 
Dynesys num estudo “in vitro” realizado no cadáver. Consideraram que ele 
altera de facto a biomecânica da coluna lombar, e que a sua acção está na 
dependência da dimensão do espaçador utilizado. 
Stoll et al (2002) (146) apresentam os resultados de um estudo 
prospectivo e multicêntrico efectuado em 83 doentes operados com o 
mesmo instrumental. Tinham idade média de 58,2 (26,8-85,6), e as 
seguintes patologias: estenose lombar (60,2%); discopatia degenerativa 
(24,1%); hérnias de disco (8,4%) ou insucesso de cirurgia prévia (6%). 
Foram analisados de forma comparativa parâmetros pré e pós-operatórios 
como a dor, a disfunção global lombar (Oswestry Disability Index) e a 
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imagiologia convencional. Os autores concluem que o dispositivo é seguro 
e constitui uma alternativa a considerar no tratamento daquelas patologias. 
Num outro trabalho de avaliação clínica em 94 doentes seguidos 
entre 14 e 24 meses, realizado por Bordes-Monmeneu et al (2005) (13), 
estes autores reafirmam a conclusão anterior, mas recomendam novos 
estudo
Putzier et al (2005) (122) vão um pouco mais longe, e afirmam que 
é possível com este sistema dinâmico, pela modificação da mobilidade 
roduz a e mencionada por Nicosi et al (107), prevenir a progressão da 
oença degenerativa discal induzida por outras técnicas como, por 
xemplo, a nucleotomia.  
e Schmoelz et al (2003) (135) tinham referido 
ue quer a fusão quer a estabilização dinâmica com Dynesys, 
ndicionavam a mesma mobilidade do segmento adjacente, o que não 
arece confirmar os factos referidos por Putzier e Nicosi. 
s com tempos de seguimento superiores, realizados de forma 
aleatória com o objectivo de confirmar a sua real acção, o que nos parece 
sensato e muito recomendável. 
Parecem assim estes trabalhos suportar, com algumas reservas, a 
noção de que o “Dynesys” poderá de forma vantajosa substituir outras 









Outros autores têm porém descrito aspectos desfavoráveis. 
Scwartzenbach et al (2005) (139) referem que o dispositivo tem limitações 
em doentes osteoporóticos, e grandes instabilidades como já sabíamos, e 
que a sua avaliação clínica subsequente tem sido apenas semelhante à 
fusão. Esta é também a opinião de Jeanneret et al (2006) (137), referida 
quando apresentaram a sua avaliação no tratamento da espondilolistese 
degenerativa de baixo grau com o mesmo sistema. Eles afirmam ainda que 
o facto de não necessitarem de enxerto, e sobretudo da sua não colheita, 
poderá representar alguma vantagem.  
Grob et al (2005) (54) criticam de forma veemente o sistema num 
estudo retrospectivo com seguimento de dois anos, concretizado em 50 
doentes com doença degenerativa discal e estenose lombar, operados com 
sistema Dynesys. Nessa amostra observam que: quer a dor lombar quer a 
radicular se mantêm a níveis moderados; só metade dos doentes 
declararam que a operação os ajudou ou melhoraram a sua qualidade de 
vida, e  apenas menos de metade deles melhorou a sua capacidade 
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funcional. Acresce ainda que a taxa de re-intervenções constatada foi 
relativamente alta, o que constitui preocupação relevante.  
Por todos estes factores, os autores afirmam que não encontraram 
quaisquer aspectos que os levem a sugerir que represente algum benefício 
sobre a fusão. 
É uma opinião francamente desfavorável, realizada num centro 
conceituado, que obriga provavelmente a rever os princípios que presidem à 








Estes implantes poderão exercer uma influência indirecta benéfica 
sobre a coluna anterior, como consequência da sua acção distractiva ou do 
realinhamento da coluna posterior.  
A manutenção de algum movimento vertebral, embora com uma 
limitação da amplitude da flexão-extensão, é considerada a grande 
vantagem do sistema pedicular dinâmico sobre os fixadores internos. 
Sabemos que a sua aplicação parece produzir a mesma influência sobre a 
pressão intradiscal (136). Origina uma diminuição que poderá ser benéfica, 
pois sabemos como as cargas axiais têm sido associadas à produção de 
dor. No entanto, não é possível qualquer tipo de controlo sobre este 
decréscimo, o que acaba por se tornar negativo no cômputo geral (11).  
A osteoporose é uma contra-indicação à sua aplicação, pela menor 
eficácia que terão os parafusos pediculares, e isso constitui uma 
desvantagem a ter em conta, dado a idade avançada que terão muitos dos 
potenciais candidatos à instrumentação (Figura II.3.2.4-1). E se alguns 
considerarão que é também uma desvantagem para a fusão, já o mesmo 
não poderemos dizer da instabilidade acentuada, que representa uma 
desvantagem apenas para a fixação dinâmica pedicular (139). 
Acresce que a técnica de aplicação aconselhada não facilita o 
acesso às áreas que normalmente necessitam de libertação, tornando 
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difícil uma eventual descompressão. No entanto, é possível uma abordagem 
convencional, mas nesse caso perder-se-ia uma mais valia  fundamental da 
técnica, danificando a musculatura paravertebral, e comprometendo o papel 
activo desta na manutenção da cinemática lombar (121,137). 
A B
Fig. II.3.2.4-1 -A osteoporose é contra-indicação para a estabilização dinâmica pedicular, pois pode 
proporcionar perda da redução obtida. (A) pós-operatório imediato), (B) perda da redução após 6 meses 
3.3 -Prótese de disco 
A insatisfação gera normalmente a procura de alternativas e, 
independentemente das variantes técnicas disponíveis, a artrodese e a 
descompressão não conseguem assumir um papel fulcral em todos os 
casos de doença degenerativa lombar. Por outro lado, a eventual indução  
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difícil uma eventual descompressão. No entanto, é possível uma bordagem 
convencional, mas nesse caso perder-se-ia uma mais valia  fundamental da 
técnica, danificando a muscul tura paravertebral, e comprometendo o papel 
activo desta na manutenção da cinemática lombar (121,137). 
A B
Fig. II.3.2.4-1 -A osteoporose é contra-indicação para a estabilização dinâmica pedicular, pois pode 
proporcionar perda da redução obtida. (A) pós-operatório imediato), (B) perda da redução após 6 meses 
3.3 -Prótese de disco 
A insatisfação ger  normalmente a pr cura de lternativas e, 
independentemente das variantes técnicas dis oníveis, a artrodese e a 
de compressão não conseguem assumir um papel fulcral em todos os 
casos de doença degenerativa lombar. Por outro lado, a eventual indução  
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da doença no segmento adjacente continua por esclarecer, mas nem por 
isso deixa de ser uma preocupação.  
Preservar o movimento é por muitos considerado uma opção que 
ajudará a ultrapassar os inconvenientes das técnicas convencionais. Nesse 
sentido, desenvolveram-se diversas alternativas, mas importa realçar que 
estas só terão interesse se conseguirem provar a sua mais valia 
(10,20,25,51,151).  
Algumas das disponíveis não parecem mesmo oferecer mais que a 
normal evolução da doença degenerativa lombar, e por isso não são 
referidas neste trabalho. No entanto, outras, como já mencionámos, poderão 
ter o seu lugar desde que respeitemos as respectivas indicações.  
Para obter uma substituição discal têm sido propostos vários 
dispositivos, alguns apenas procurando substituir o núcleo pulposo (Figura 
II.3.3-1), numa tentativa de regeneração do anel fibroso (75). Refira-se 




Fig. II.3.3-1 -Dispositivo para substituição do núcleo pulposo (Raymedica) 
 
Com este pressuposto, tentaremos encontrar o lugar a atribuir à 
verdadeira prótese discal (Figura II.3.3-2), incorrectamente referida como 
técnica recente, a menos que assim se entenda o espaço de 40 anos. 
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Como se sabe, as primeiras tentativas de substituição artroplástica do disco 
ocorrem nos anos 50, sendo provavelmente a publicação de Fernstorm 
(1966) (41), o primeiro relato da sua aplicação (substituição do núcleo 
pulposo por esfera de aço). Os múltiplos revezes sofridos, revelaram a 
esses pioneiros que a biomecânica do disco era mais difícil de simular que a 
da anca ou joelho. E esse talvez tenha sido o motivo pelo qual só nos 
últimos 15 anos regressou à actualidade. 
A ideia mestra é oferecer os mesmos benefícios da artrodese sem os 
seus inconvenientes, tentando que um dispositivo que substitua o disco seja 
clinicamente eficaz, providencie estabilidade, suporte as forças inerentes à 
actividade diária, e tudo isto mantendo o movimento (58,59,83,84,124). 
Nos nossos dias, estão disponíveis no mercado três tipos de 
próteses, constritivas, semi-constritivas e não constritivas.  
Os modelos não constritivos possuem uma peça central que permite 
a rotação e algum grau de translação nos três eixos anatómicos.
Por outro lado, os dispositivos constritivos têm um eixo fixo de 
rotação que limita a movimentação no sentido antero-posterior bem como a 
translação interna e externa sem restrições na rotação, o que poderá 
condicionar sobrecarga facetária posterior (112). 
Fig. II.3.3-2 -Prótese de disco lombar Charité 
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difícil uma ev ntual descompr ssão. No ntanto, é possível uma abordagem
conv ncional, mas nesse cas perder-se-ia uma mais valia  fundame tal da
técnica, danificando a musculatur  par vertebral, e comprometen  o papel
activ  desta na manut nçã  da cinemá ica lombar (121,137). 
A B
Fig. II.3.2.4-1 -A osteoporose é contra-indicação para a estabilização dinâmica pedicular, pois pode 
proporcionar perda da redução obtida. (A) pós-operatório imediato), (B) perda da redução após 6 meses 
3.3 -Prótese de disco 
A insatisfação gera normalmente a procura de alternativas e, 
independentemente das variantes técnicas disponíveis, a artrodese e a 
descompressão não conseguem assumir u  papel fulcral em todos os 
casos de doença degenerativa lombar. Por outro lado, a eventual indução  
0
activo desta na manutenção da cinemática lombar (121,137). 
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proporcionar perda da redução obtida. (A) pós-operatório imediato), (B) perda da redução após 6 meses 
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de compressão não conseguem assumir um papel fulcral em todos os 
casos de doença degenerativa lombar. Por outro lado, a eventual indução  
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Do ponto de vista biomecânico, uma prótese de disco ideal deverá 
restaurar a altura do espaço discal (Figura II.3.3.1-1), devolvendo a lordose 
lombar. Espera-se ainda que proporcione condições favoráveis ao 
movimento adequado, assim gerando uma cinemática fisiológica que 
contribuirá para a manutenção da funcionalidade do tripé articular vertebral. 
Terá ainda de revelar capacidade de absorção de forças, simulando uma 
das funções primordiais do disco lombar. Acresce a necessidade imperiosa 
de ser biocompatível e ter uma durabilidade de algumas dezenas de anos, já 
que está normalmente indicada em indivíduos relativamente novos, 




A B C 
 
Fig. II.3.3.1-1 -Reconstrução do espaço discal com prótese Charité (A), Prodisc (B); e Maverick (C) 
 
Portanto, ela tentará imitar de forma tão completa quanto possível as 
normais funções de um disco, e não sendo possível replicar totalmente 
aquela estrutura, terá pelo menos de o fazer nos aspectos mais relevantes.  
Só que, infelizmente, não têm a capacidade de um tecido vivo, que 
se regenera e reproduz como sabemos de acordo com as necessidades do 
momento (88). Deste modo a sua resistência tem também de permitir 
ultrapassar esta limitação natural.  
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É importante que proporcione um suporte de cargas eficaz, 
facilitando a sua transmissão adequada ao sacro. Deverá, além disso, ao 
conservar a mobilidade (Figura II.3.3.1-2), controlar a sua amplitude global e 
absorver forças de sobrecarga nocivas.  
Quando pretendemos avaliar o tipo de movimento permitido por 
estes implantes, deparamo-nos com as mais díspares opiniões, variando de 
acordo com o tipo de prótese em questão. Existem mesmo referências a ter 
sido aumentada até 140% a capacidade de executar a torção, o que 
produziria uma hipermobilidade rotacional, mas que, no entanto, outros 
autores de forma contraditória dizem não ter obtido (62,65,86).
Fig. II.3.3.1-2 -Alguma mobilidade constatada na flexão-extensão 
É de realçar que a eventual existência de alguma mobilidade poderá 
sobrecarregar em quantidade imprevisível, mas seguramente nefasta, as 
facetas articulares posteriores, as quais têm de permanecer funcionantes 
para um resultado final aceitável. E isto apesar de referências ao facto de se 
poder aplicar uma prótese com algum grau de degenerescência destas 
articulações, desde que o eixo de rotação se desloque posteriormente 
aliviando a pressão nelas exercida. Este aspecto é díficil de compreender 
pela possibilidade de indução de dor, provocada pela mobilidade naquelas 
articulações (63). 
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difícil uma eventual descompressão. No entanto, é possível uma abordagem
conve ci n l, mas ne se caso perder-se-ia uma mais valia fundamental da
técnica, danificando a musc l tura paravertebral, e compro eten o o papel
ctivo desta na manutenção da cinemática lombar (121,137). 
A B
Fig. II.3.2.4-1 -A osteoporose é contra-indicação para a estabilização dinâmica pedicular, pois pode 
proporcionar perda da redução obtida. (A) pós-operatório imediato), (B) perda da redução após 6 meses 
3.3 -Prótese de disco 
A insatisfação gera normalmente a procura de altern tivas e,
independ ntem nt  das variantes técnicas disponíveis, a artrodese e a
descompressão não cons guem assumir um papel ulcral em todos os
casos de doença degenerativa lombar. Por outro lado, a eventual indução  
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activo dest  na manutenção da cinemática lombar (121,137). 
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Actualmente, as próteses mais utilizadas e disponíveis no mercado, 
baseiam-se no deslizamento permitido por duas superfícies, uma convexa e 
outra côncava, de acordo com determinado eixo de rotação. 
Se umas dispõem de um núcleo central em polietileno entre dois 






Fig. II.3.3.1-3 -Exemplo de prótese metal metal (Maverick) (A) e com polietileno (Prodisc ) (B) 
 
Tanto uma como a outra forma representam soluções sobejamente 
conhecidas dos ortopedistas, rotinados em cirurgia artroplástica e 
conhecedores dos inconvenientes e vantagens de cada uma delas.  
Devemos notar contudo que nem todas as próteses oferecem o 
mesmo perfil de movimento. De acordo com a informação disponibilizada, e 
embora todas reclamem o eixo de rotação ideal, este varia no espaço inter- 
vertebral entre uma posição mais anterior e outra mais posterior de acordo 
com os diferentes modelos, faltando neste momento estudos científicos 
comparativos e fidedignos, que confirmem a mais valia de quaisquer das 
opções.  
Quanto a indicações para se efectuar esta cirurgia, pensamos que a 
artroplastia do disco poderá ser uma opção na degenerescência discal 
produtora de dor não controlável por outros meios quando: coexistir uma 
diminuição da altura do disco de aproximadamente 30% da sua altura 
primitiva; o doente tiver trabeculação óssea adequada; e por último não 
existirem sinais de degenerescência facetária significativa ou instabilidade 
acentuada.  
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3.3.2 -Técnica de aplicação 
 A substituição de um disco lombar obriga a uma abordagem anterior da 
coluna vertebral (Figura II.3.3.2-1). A via de acesso tem sido escolhida de 
acordo com o nível a instrumentar, sendo no entanto sempre preferível a 
retroperitoneal, quase sempre possível em toda a extensão da coluna 
lombar. Refira-se contudo que alguns cirurgiões, de uma forma criticável, 
dada a maior incidência de complicações, optam pela via transperitoneal. 
Alguns aspectos são fundamentais para uma correcta programação 
cirúrgica. Os doentes obesos, como os doentes anteriormente submetidos a 
cirurgia abdominal, representam um risco acrescido para esta técnica, e só 
muito raramente poderão ser considerados candidatos.  
A B
C
Fig. II.3.3.2-1 -Posicionamento do doente (A), abordagem retroperitoneal do espaço L5-S1 (B) e remoção 
do conteúdo discal com controlo endoscópico (C)
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difícil uma eventual desc mpressão. No entanto, é possível uma abordagem 
convencional, mas nesse caso perder-se-ia uma mais valia  fundamental da 
técnica, danificando a musculatura paravertebral, e comprometendo o papel 
activo desta na manutenção da cinemática lombar (121,137). 
A B
Fig. II.3.2.4-1 -A osteoporose é contra-indicação para a estabilização dinâmica pedicular, pois pode 
proporcionar perda da redução obtida. (A) pós-operatório imediato), (B) perda da redução após 6 meses 
3.3 -Prótese de disco 
A insatisfação gera normalmente a procura de alternativas e, 
independentemente das variantes técnicas disponíveis, a artrodese e a 
descompressão não conseguem assumir um papel fulcral em todos os 
casos de d ença degenerativa lombar. Por outr  l , a eventual induçã   
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activo desta na manutenção da cinemática lombar (121,137). 
A B
Fig. II.3.2.4-1 -A osteoporose é contra-indicação para a estabilização dinâmica pedicular, pois pode 
proporcionar perda da redução obtida. (A) pós-operatório imediato), (B) perda da redução após 6 meses 
3.3 -Prótese de disco 
A insatisfação ger  normalmente a pr cura de lternativas e, 
independentemente das variantes técnicas dis oníveis, a artrodese e a 
de compressão não c ns guem assu i  um papel fulcral em todos os 
casos de doença degenerativa lombar. Por outro lado, a eventual indução  
 





Fig. II.3.3.2-2 -Tomografia computorizada evidenciando a árvore vascular na região L4-L5-S1  
 
É hoje em dia ainda recomendável a visualização prévia da árvore 
vascular através de angio-TAC 3D (Figura II.3.3.2-2), que permita 
diagnosticar variações anatómicas menos comuns, e capazes de 
inviabilizar a cirurgia.  
Torna-se também fundamental a utilização de afastador fixo à 
marquesa (anel ou outro) (Figura II.3.3.2-3), que permite o afastamento 
sem sobressaltos das estruturas vasculares, e a acoplagem de sistema 
directo de endoscopia, f amental para uma colaboração adequada quer 
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Fig. II.3.3.2-3 -Utilização de afastador SINFRAME  para abordagem anterior vertebral 
A abordagem dos níveis superiores a L5-S1, com o auxílio de 





diana normalmente esquerda, através dos músculos oblíquos e 
da parede abdominal. A progressão ocorre afastando o saco 
eal e deslocando os vasos da face lateral da coluna até revelar o 
espaço discal pretendido.  
Em L5-S1, deve realizar-se pela linha branca após incisão mediana 
da pele com cerca de 5-6 cm. De igual modo progride-se então pelo 
 retroperitoneal até expor a face anterior da coluna. A porta de 
entrada é acedida preferencialmente pela direita dada a localização do 
plexo sagrado, e situa-se entre os vasos ilíacos .  
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difícil uma eventual descompressão. No entanto, é possível uma abordagem 
convencional, mas nesse caso perder-se-ia uma mais valia  fundamental da 
técnica, danificando a musculatura paravertebral, e comprometendo o papel 
activo desta na manutenção da cinemática lombar (121,137). 
A B
Fig. II.3.2.4-1 -A osteoporose é contra-indicação para a estabilização dinâmica pedicular, pois pode 
proporcionar perda da redução obtida. (A) pós-operatório imediato), (B) perda da redução após 6 meses 
3.3 -Prótese de disco 
A insatisfação g ra normalmente a procura de alternativas e, 
independentemente as variantes técnicas disponíveis, a artrodese  a 
descompressão não conseguem ssumir um papel fulcral em t dos os 
casos de doença deg nerativ  lombar. Por outro lado, a eventual indução  
0
activo desta na manutenção da cinemática lombar (121,137). 
A B
Fig. II.3.2.4-1 -A osteoporose é contra-indicação para a estabilização dinâmica pedicular, pois pode 
proporcionar perda da redução obtida. (A) pós-operatório imediato), (B) perda da redução após 6 meses 
3.3 -Prótese de disco 
A insatisfação ger  normalmente a pr cura de lternativas e, 
independentemente das variantes técnicas dis oníveis, a artrodese e a 
de compressão não consegue  assumir um papel fulcral em todos os 
casos de doença degenerativa lombar. Por outro lado, a eventual indução  
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Segue-se a aplicação, após a limpeza e distracção necessárias, da 
prótese escolhida para o redimensionamento do segmento (Figura II.3.3.2-
4), de acordo com o recomendado em cada técnica.  
 
 
A B C 
 
Fig. II.3.3.2-4 -(A) Imagem endoscópica da aplicação de espaçador, (B) realização das calhas de 
inserção, (C)   prótese Prodisc aplicada em L5-S1  
 
A cirurgia termina com o encerramento da ferida de forma convencional 




Fig. II.3.3.2-5 -Incisão mediana tranversal, utilizada para aplicação de prótese em L5-S1 
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3.3.3 -Revisão bibliográfica 
Avaliando os estudos clínicos disponíveis em publicações científicas 
de referência, começaremos por referir que, de acordo com o trabalho que 
Regan et al (2006) (125) publicaram, e provavelmente como em todos os 
tipos de cirurgia, os centros e os cirurgiões com maior número de próteses 
aplicadas, apresentam nos seus resultados os melhores índices quer 
económicos quer clínicos. Esta curva de aprendizagem potenciadora da 
eficácia deveria, segundo ele, em boa verdade, ser sempre realizada antes 
de uma qualquer análise clínica. Como sabemos tal não se verifica de forma 
sistemática, o que influirá seguramente nos resultados analisados.
A taxa de complicações desta cirurgia pode ser significativa. 
Tropiano et al (2003) (150), num estudo prospectivo em 53 doentes 
operados com o sistema Prodisc II (Spine Solutions, Tuttlingen), relatam a 
melhoria significativa do Visual Analogue Scale (VAS) e Oswestry Disability 
Índex (ODI). Referem mesmo 90% de bons resultados nas situações em  
que tinham realizado cirurgia prévia lombar, o que não é frequente.  
Contudo tiveram 9% de complicações como fracturas, radiculalgias 
persistentes, mau posicionamento e ejaculação retrógrada. Por último, 
realizaram 6% de reintervenções, o que a concretizar-se por via anterior se 
torna muito problemático, dada a especificidade técnica da abordagem 
necessária. Do mesmo modo, Mayer et al (2002) (95), a propósito duma 
avaliação de 34 doentes operados com a mesma prótese, referem 80% de 
bons resultados, mas com 8,8% de complicações em apenas 1 ano de 
seguimento.
No que respeita à prevenção da doença adjacente, Bertagnoli et al 
(2002) (7), dada a sua experiência e fazendo jus ao já referido por Regan et 
al (125), descrevem 90,8% de bons resultados, aferidos pelo VAS, ODI e 
ainda o SF36, numa série de 108 doentes que operaram com o sistema 
Prodisc II, e com um seguimento de 3 meses a 2 anos. Contudo, relatam 10 
casos de degenerescência do nível adjacente, reforçando a ideia que ela 
poderá ser uma repercussão da evolução natural da doença, e não uma 
consequência da técnica utilizada no segmento inferior.  
Interessa ainda avaliar esta técnica comparativamente a outras. 
Zigler et al (2003) (158) publicam um estudo comparativo com a artrodese 
360º. O seguimento é de apenas 6 meses, sendo 28 doentes submetidos a 
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difícil uma eventual descompressão. No entanto, é possível uma abordagem 
convencional, mas nesse caso perder-se-ia uma mais valia  fundamental da 
técnica, danificando a musculatura paravertebral, e comprometendo o papel 
activo desta na manutenção da cinemática lombar (121,137). 
A B
Fig. II.3.2.4-1 -A osteoporose é contra-indicação para a estabilização dinâmica pedicular, pois pode 
proporcionar perda da redução obtida. (A) pós-operatório imediato), (B) perda da redução após 6 meses 
3.3 -Prótese de disco 
A insatisfação gera normalmente a procura d  alternativas e,
independentemente das vari ntes técnicas disponíveis, a artrodese e a 
descompr ssão não conseguem assumir um pa el fulcral em todos os
casos de doença degenerativa lombar. Por outro lado, a eventual indução  
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activo desta na manutençã  da cinemática lombar (121,137). 
A B
Fig. II.3.2.4-1 -A osteoporose é contra-indicação para a estabilização dinâmica pedicular, pois pode 
proporcionar perda da redução obtida. (A) pós-operatório imediato), (B) perda da redução após 6 meses 
3.3 -Prótese de disco 
A insatisfação ger  normalmente a pr cu a de lternativas e, 
independentemente s ri nt  técnicas dis oníveis, a ar rodese e a
de compressão não consegue  assumir um pa el fulcral em tod s os
casos de doença degenerativa lombar. Por outr lado, a eventual indução  
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artroplastia de disco e 11 a artrodese. A cirurgia artroplástica fez perder 
menor quantidade de sangue, foi mais rápida, teve menor tempo de 
internamento, melhores índices de inaptidão e proporcionou uma superior 
mobilidade. Estes resultados parecem constituir uma mais valia, mas o 
pequeno período de seguimento levanta reservas significativas, tendo o 
artigo apenas valor meramente informativo. Sabemos, por exemplo, como o 
Grupo Sueco de Estudo da Patologia Lombar demonstrou no Eurospine de 
2001 em Gotemburgo que, ao fim de 5 anos, todas as técnicas de artrodese 
lombar poderiam equiparar-se, reafirmando a necessidade de estudos em 
períodos mais prolongados. 
Num trabalho digno de superior credibilidade, Huec et al (2005) (64), 
numa série de 64 doentes operados com a prótese Maverick (Medtronic, 
Memphis, Tenessee), mencionam também os bons resultados obtidos, mas 
consideram-nos equivalentes aos de outra série de doentes artrodesados 
publicada por Burkus et al (14), e recomendam um período de 5 anos para 
uma avaliação no tempo que confirme tal facto.  
De novo com um seguimento muito curto, apenas 6 meses, um outro 
trabalho publicado por Rick et al (2003) (127) não encontra diferenças entre 
o grupo de doentes operados com prótese de disco e os submetidos a 
artrodese, referindo os autores que a única vantagem poderia residir na 
mobilidade preservada nos primeiros.  
Parece pois que a equivalência à artrodese é o melhor que a prótese 
pode oferecer. Corroborando isto mesmo, Blumenthal et al (2005) (10) 
apresentam um estudo aleatório multicêntrico comparativo entre a prótese 
SB Charité (LINK) e a artrodese intersomática (ratio 2:1). Em 304 doentes 
com doença degenerativa discal, avaliados com o VAS, ODI e SF36 e com 
um seguimento de 24 meses, eles confirmam aquela ideia, afirmando que, 
no mínimo, a prótese foi equivalente à artrodese em termos de sucesso 
clínico e satisfação dos doentes, o que nos parece desfavorável em termos 
globais. 
Mais recentemente, Siepe et al (2006) (25), avaliando 92 doentes 
submetidos a artroplastia de disco (Prodisc II) com uma evolução média de 
34,2 meses (mínimo 24), concluem que há uma relação entre melhores 
resultados e tipo de doente intervencionado. Identificam então esse tipo, 
como o grupo dos doentes com menos de 40 anos, e com doença 
degenerativa discal associada a uma hérnia de disco. Advertem ainda  
contra os procedimentos múltiplos que tiveram pior resultado global e maior 
taxa de complicações, podendo atingir os 35,7% contra uns possíveis  
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14,3% da mono aplicação. Presentemente e de acordo com aqueles autores 
(25) não existe consenso baseado na evidência sobre as indicações ou 
contra-indicações para a prótese total de disco, e os resultados da sua 
aplicação nas diversas patologias ainda não foram convenientemente 
avaliados.
Tentando resumir o que atrás se referiu, a artroplastia de disco 
necessita de uma curva significativa de aprendizagem, e proporciona 
resultados clínicos que se revelam semelhantes à artrodese. Conserva 
porém a mobilidade, em alguns casos, e isso constituirá um factor relevante 
do ponto de vista biomecânico. Para obter os melhores resultados devem 
seleccionar-se criteriosamente os doentes a tratar, e preferencialmente 
realizar a operação num só nível. As complicações significativas que a 
acompanham, com taxas preocupantemente altas, têm forçosamente de ser 
consideradas quando se propõe esta cirurgia a algum doente. As revisões 
que se prevêem, serão incomparavelmente mais difíceis de executar que as 
cirurgias primárias, e em muitos casos com recurso a uma artrodese que, 
deste modo, se tornou demasiado cara para o sistema de saúde, e 
sobretudo para o doente. 
3.3.4 -Vantagens e inconvenientes 
A maior vantagem da prótese de disco será, como vimos, e 
teoricamente, a manutenção de alguma mobilidade, quando comparada à 
artrodese.
Também poderá normalizar o segmento vertebral, ao redimensionar 
o espaço intervertebral, contribuindo indirectamente para a descompressão 
das raízes no foramen. Porém, há que ter em linha de conta que pode 
ocorrer uma distracção exagerada pelas características dos instrumentais de 
aplicação, responsável pela manutenção de queixas radiculares, e que 
deverá ser cuidadosamente evitada. 
As desvantagens parecem centrar-se, entre outras, na necessidade 
de uma curva de aprendizagem significativa, e de um apoio diferenciado ao 
cirurgião, dada a necessidade de poder ter de resolver eventual 
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difícil uma eventual desc mpr são. No entanto, é possível uma abordagem
convencional, mas esse caso perder-se-ia uma mais valia  fu amental da
técnica, anificando a musculatura paravertebral, e comp ome endo o papel
ct vo desta na manutenção da cinemát ca lombar (121,137). 
A B
Fig. II.3.2.4-1 -A osteoporose é contra-indicação para a estabilização dinâmica pedicular, pois pode 
proporcionar perda da redução obtida. (A) pós-operatório imediato), (B) perda da redução após 6 meses 
3.3 -Prótese de disco 
A insatisfação gera normalmente a procura de alternativas e, 
independentemente das variantes técnicas disponíveis, a artrodese e a 
descompressão não conseguem assumir um papel fulcral em todos os 
casos de doença degenerativa lombar. Por outro lado, a eventual indução  
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intercorrência cirúrgica. Este facto restringirá certamente a sua aplicação a 
alguns centros especializados.  
Os riscos específicos - vasculares e neurológicos - da abordagem 
anterior, são comuns às artrodeses também realizadas pela mesma via, mas 
não podem deixar de ser considerados uma desvantagem. Nos indivíduos 
do sexo masculino, e em idade de procriação, é fundamental a advertência 
para a possibilidade de ocorrer lesão do plexo sagrado, e a consequente 
embora rara ejaculação retrógrada.  
Outra desvantagem importante é uma eventual necessidade de 





Fig. II.3.3.4-1 -Próteses incorrectamente colocadas, (A) com componente superior demasiado anterior, e 
(B) não totalmente inserida na plataforma sagrada. A reintervenção pode ser necessária a curto prazo. 
 
Cirurgiões treinados recomendam que ela só se concretize com o 
apoio de um cirurgião vascular também experiente, e mesmo assim alguns 









Como referimos, a cascata da degenerescência que se inicia no 
disco, progride e atinge todos os sectores do segmento vertebral, originando 
não só uma rigidez como, por vezes, uma instabilidade que importa 
reconhecer.  
Mencionamos ainda as alterações químicas e moleculares ocorridas 
no decurso dum processo degenerativo, bem como o hipotético factor 
genético que o condiciona, e salientamos como é difícil dissociá-lo do 
natural envelhecimento.  
A capacidade anormal de absorção, transmissão e modelação de 
cargas pelo disco, desempenha também um papel primordial no 
desencadear da patologia, e consequente aparecimento de sintomas como 
a lombalgia. A percepção de que esta se torna de facto um problema de 
saúde pública, favoreceu o desenvolvimento de instrumentos para melhor a 
localizar, e integrar no quadro de uma mais ampla inaptidão física. A procura 
do tratamento adequado levou-nos à avaliação comparativa de várias 
técnicas, numa ânsia de descobrir a mais eficaz e menos lesiva 
(1,3,5,18,39,46,68,90,110, 114,115,116). 
Não se podem esquecer as novas tentativas de transplante celular 
discal, que parecendo abrir novos caminhos para o tratamento da patologia 
degenerativa aí localizada, se encontram em fase de desenvolvimento e por 
isso ainda distantes duma utilização generalizada. 
A artrodese é naturalmente ainda uma opção a considerar, 
alicerçada numa rotina de algumas décadas, e acumulando resultados 
satisfatórios, embora com algumas diferenças de acordo com a forma de a 
executar. Para todas elas encontraremos argumentação favorável, mas é 
importante recordar que, após cinco anos, todas parecem ter resultados 
semelhantes.  
Se é possível conseguir melhores índices de artrodese, com as 
novas tecnologias, não se consegue diminuir significativamente as 
complicações que lhe estão muitas vezes associadas, como a indução de 
nova degenerescência, a incorrecta colocação de implantes, e sobretudo a 
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alteração da biomecânica vertebral secundária ao bloqueio realizado 
(2,38,42,48,79,111, 113,118,131,138). 
Numa tentativa de beneficiar os doentes através de melhores 
resultados clínicos globais, mas preservando a tão necessária mobilidade 
segmentar, assistimos à implementação das técnicas dinâmicas de 
estabilização.  
Os sistemas que utilizam fixação pedicular, como o “Dynesys”, 
limitam exageradamente a amplitude de movimento na flexão-extensão, e 
diminuem as cargas no disco a um nível imprevisível e por isso 
preocupante. Acresce que mesmo só utilizados em ligeiras instabilidades, 
os resultados clínicos apresentados se revelam insatisfatórios. Note-se, 
ainda, que a necessidade de exposição das portas externas de acesso ao 
pedículo na base das transversas, se pode considerar factor de agressão 
cirúrgico muito semelhante ao de uma normal fusão postero-lateral, e 
obstáculo a uma descompressão foraminal e sobretudo central tantas 
vezes necessária (44,66,76,123,133). 
 A artroplastia de disco parece ser eficaz no redimensionamento do 
segmento e na devolução do movimento perdido, e isto em 
degenerescências disca
d  
articulares), e também de longa c e aprendizagem, sendo os seus 
resultados clínicos, quando comparados à artrodese, apenas semelhantes. 
 
a alterações menos marcadas da doença degenerativa, mas ganhando 
progressivamente um lugar, e alargando as suas indicações desde a 
revisão da cirurgia discal à prevenção da doença adjacente. Os seus 
resultados clínicos parecem torná-los superiores ao tratamento 
conservador e à descompressão isolada, sem efeitos negativos 
significativos.  
 Depois da análise pormenorizada que concretizámos, consideramos 
que estes últimos dispositivos têm vantagens significativas sobre os 
restantes (26,67, 70,87,140,153,156,161), a saber: 
1- Exercem a sua influência na coluna anterior e posterior, diminuindo as 
forças de compressão facetária, e simultaneamente aumentando as 
dimensões canalares e foraminais, mesmo sem o recurso à clássica 
descompressão.
is acentuadas com diminuição de até 30% da altura 
iscal. Contudo, necessita de integridade das restantes estruturas (facetas
urva d
Além disso, falta-lhe a prova do tempo que esta já ultrapassou largamente 
(19,28,56,57,72, 89,94,98,105,154). 
 Finalmente, os sistemas interespinhosos, destinados primeiramente
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2-Modificam de forma dinâmica, pelo efeito de fulcro, o padrão da extensão 
segmentar lombar o que a aproxima das suas amplitudes fisiológicas.  
3- É muito pequena a agressão cirúrgica decorrente da sua aplicação, 
permanecendo a possibilidade de revisão através de qualquer outra  
técnica. 
São, no entanto, necessários mais, e se possível, melhores estudos 
tendentes a definir o papel de cada uma destas técnicas no armamentário 
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Estabilização dinâmica com sistemas 
interespinhosos semi-rígidos na doença 










































































Quando se pretende avaliar uma determinada técnica, há que 
considerar a influência negativa que o designado efeito placebo pode ter 
na interpretação dos resultados.  
O ideal seria compará-la com uma outra equiparável, mediante a 
realização de um trabalho aleatório, e duplamente cego o que, como se 
sabe, nem sempre é possível fazer. Por vezes, torna-se difícil seleccionar 
técnicas verdadeiramente alternativas para uma dada patologia, ou 
conseguir um número de doentes que aceitem participar no trabalho e 
permita a realização desse estudo.  
oro 
econ  e 
ini  
a  
médicos c uropa e 
comenda
 a cascata degenerativa lombar atinge os graus mais 
sua classificação, a solução terapêutica indicada é 
abitualmente a descompressão directa, muitas vezes associada a uma 
rtrodese. Esta atitude tem sido validada por bibliografia convincente 
ublicada sobre o assunto, e de facto também confirmada pela nossa 
rática clínica.  
No entanto, quando a doença degenerativa é apenas moderada, 
ão nos parece tão linear a selecção da terapêutica apropriada. Nestes 
asos, a descompressão das estruturas neurológicas é ainda necessária, 
as ela pode ser até conseguida, de forma indirecta, como consequência 
as técnicas cirúrgicas seleccionadas. Quanto à artrodese, ela produz 
empre uma restrição da mobilidade e consequente alteração da 
iomecânica segmentar, que consideramos desproporcionada à patologia 
xistente.  
Aliando estes factos à inconsequência tantas vezes constatada do 
atamento conservador, percebemos porque se abriu o caminho para 
ovas soluções.  
Outro aspecto a ter em conta é também a dificuldade do f
ómico para a sua realização. Este problema é tão importante
bitório que levou recentemente centros mais apetrechados neste campo
enveredarem de forma alternativa por análises conjuntas de registos
omo, por exemplo, o “Spine Tango” implementado na E




















Não havendo dúvidas que o movimento contribui decisivamente 
ara a harmonia da função lombar, parece lógico que se recorra a 
rapêuticas que permitam a sua manutenção tão fisiológica quanto 
ossível.  
Assim surgiram novos dispositivos, cujo objectivo é aumentar a 
ficácia global imediata e a longo prazo da instrumentação, mas 
speitando a harmonia funcional da coluna. 
Influenciados por esta corrente de opinião e após análise da 
ibliografia existente, iniciámos em 2002, a utilização regular de técnicas 
e estabilização dinâmica vertebral.  
De entre elas, interessou-nos particularmente a estabilização 
terespinhosa lombar que, por proporcionar uma importante modificação 
a biomecânica local, consideramos merecedora de estudo. 
Este trabalho é o resultado da experiência obtida no tratamento de 
oentes com patologia lombar, e particularmente nos, que tendo indicação 






































artrodese, mas sim à descompressão 
isolada
ntraditórios ou pouco esclarecedores, 
a simp
alho foi tentarmos 
avaliar
m grupo homogéneo de indivíduos, assim considerado 
tanto d
s à altura dos discos intervertebrais no segmento 
instrum





A Instrumentação dinâmica interespinhosa não pode ser 
considerada uma alternativa à 
 ou a outras técnicas de estabilização dinâmica, e eventualmente 
até ao tratamento não cirúrgico. Importa assim saber se ela poderá 
influenciar o curso natural da doença degenerativa, impedindo a 
progressão desta para patamares mais altos da sua evolução.  
O escasso número de trabalhos publicados sobre este tema, alguns 
deles com afirmações e resultados co
licidade técnica da sua aplicação, a baixa morbilidade induzida no 
caso de eventuais complicações e os aparentes bons resultados obtidos 
na série de doentes já tratados, levou-nos a querer investigar 
pessoalmente a eficácia real destes dispositivos e, consequentemente a 
definir o âmbito aconselhável das suas indicações. 
Assim, o objectivo primordial deste trab
 se a eficácia terapêutica da estabilização dinâmica com este 
tipo de estabilizadores (interespinhosos e semi-rígidos) é de facto 
patente, como parece, e se perdura no tempo, quando aplicada em 
doentes com patologia degenerativa lombar moderada. 
Com essa finalidade realizámos um estudo longitudinal de 
intervenção nu
o ponto de vista pessoal como da sua patologia degenerativa 
lombar, que foram submetidos a estabilização cirúrgica com aqueles 
dispositivos. 
A apreciação do possível efeito terapêutico foi feita não só 
mediante a avaliação clínica e funcional do seu estado no pré e no 
pós-operatório, como também pelo estudo de dois parâmetros de 
quantificação que nos pareceram mais objectivos e fáceis de determinar, 
referimo-no
entado e à medição da densidade mineral óssea vertebral 















erá constituir credores dum potencial de recalibragem segmentar a 
ter em conta. Além disso, a constatação de uma eventual variação da 
densidade mineral óssea vertebral decorrente da sua acção, poderá 
também vir a constitu








































 Este estudo foi realizado numa série de 20 doentes com o 
diagnóstico clínico de doença degenerativa lombar, seleccionados de acordo 
com os seguintes critérios de inclusão: 
 
1- Idade superior a 40 e inferior a 80 anos. 
 
2- Sexo e raça indiferentes. 
 
3- Índice de massa corporal (IMC) inferior a 40. 
 
4- Dor:  
Crónica, com existência de pelo menos um ano, classificada como 
superior a grau 4, de acordo com Visual Analogue Scale (VAS), quer lombar 
quer dos membros inferiores. 
Aguda, superior a grau 6 segundo Visual Analogue Scale (VAS), quer 
lombar quer dos membros inferiores, mas antecedida de sintomatologia no 
último ano (VAS superior a grau 4). 
 
5- Compromisso funcional aferido pelo Oswestry Disability Índex (ODI, 
Fairbank et al 1980)) sempre superior a 30%. 
 
6- Patologia: 
Doença degenerativa lombar localizada no sentido crânio-caudal 
depois do disco L2-L3. 
Doença degenerativa lombar grau 2 e 3 inclusive, de acordo com os 
critérios de Benzel (1999).  
 
Material e Métodos 
 
Doença degenerativa discal grau 2 e 3 inclusive, segundo os critérios 
de Kuisma (2006). 
Ambas eventualmente associadas a prolapso discal, hérnia ou ainda 
à sua recorrência. 
Retrolistese ou espondilolistese degenerativa mas apenas grau 1 de 
Meyerding.  
 
7- Instabilidade segmentar nos exames radiográficos dinâmicos, desde que 
confirmada pelo desalinhamento do muro posterior inferior a 2mm. 
 
8-Terem efectuado tratamento não cirúrgico, com medicação e fisioterapia, 
de forma sistemática nos últimos 6 meses, mas sem sucesso. 
  
9- Terem sido operados pelo mesmo cirurgião com técnica de estabilização 
dinâmica interespinhosa semi-rígida. 
 
10- Não terem sido submetidos a outra cirurgia lombar com excepção de 
uma simples fenestração e exerese discal parcial. 
 
11- Terem índice de Zung inferior a 50, e de MSPQ inferior a 15, 
confirmando respectivamente a ausência de tendências depressivas e de 
somatização de sintomas.  
 
12- Não estarem em litígio laboral ou judicial, de qualquer  natureza. 
 
Todos os doentes declararam querer participar no estudo mediante 
anuência explícita a declaração de consentimento informado. 
O grupo de estudo (GE) assim constituído, incluía seis homens 
(30%) e catorze mulheres (70%), sendo dezassete (85%) dos seus 
elementos de raça caucasiana e três (15%) de raça africana (1 homem e 
duas mulheres). 
Tinham à data da cirurgia idades compreendidas entre os 43 e os 76 
anos, um peso corporal que variava entre os 48 kg e os 88 kg, bem como 
uma altura entre 1,47m e 1,73m. 
Refira-se que doze de entre eles já estavam reformados, tendo a 
idade à data da reforma variado entre os 35 e os 68 anos, e que das catorze 
mulheres estudadas, 13 já haviam atingido a menopausa, numa idade 






Os elementos deste grupo de estudo (GE) foram globalmente 
operados pelo autor deste trabalho, entre Janeiro de 2004 e Março de 2005, 
tendo sido executada em todos eles técnica de estabilização interespinhosa 
semi-rígida, utilizando dezasseis sistemas “Diam” (80%) e quatro “Fixano-
Coflex” (20%).  
A cirurgia foi efectuada no segmento L4-L5 em quinze doentes 
(75%), em L4-L5-S1 num doente (5%), e L3-L4-L5 em quatro doentes 
(20%).  
Em onze (55%) dos doentes foi ainda realizada de forma 











Incluímos neste estudo dois tipos de sistemas semi-rígidos dinâmicos 
Interespinhosos, “Diam” e “Fixano-Coflex”, por respeitarem os mesmos 
princípios de acção, ou seja: 
1- São colocados sacrificando o ligamento interespinhoso. 
2- O ligamento supra-espinhoso mantém a sua continuidade e 
integridade quer num quer noutro, sendo apenas destacado e reinserido na 
aplicação do sistema “Fixano-Coflex”. 
3- Possuem a característica fundamental de deformabilidade, 
conferida pelo seu desenho ou particularidades materiais. Se o “Diam” é 
constituído por um corpo de silicone deformável, o “Fixano-Coflex” constitui 
uma estrutura laminar em titânio que apresenta uma forma em “U” 
igualmente deformável pelas mesmas forças de compressão. 
4- Nos dois se prevê a possibilidade de fixação às apófises 




ancoragem e sistema de bloqueio em titânio, e no “Fixano-Coflex” cravando 
as asas metálicas com pequenas saliências no corpo das espinhosas. 
5- Qualquer deles permite também a aplicação através duma técnica 
minimamente invasiva que, em nosso entender, deve ser sempre a primeira 
opção. 
Todos os doentes realizaram no pré-operatório os exames 
destinados a avaliar o seu estado clínico. Estes constituem as rotinas 
comuns à cirurgia ortopédica, que passam como se sabe pelo estudo da 
coagulação e parâmetros gerais hematológicos, bem como das funções 
renal, hepática, cardíaca e pulmonar.  
A prevenção dos fenómenos trombo-embólicos foi uma constante 
com recurso à enoxaparina na dosagem de 40mg dia administrados de 
forma subcutânea, complementada pela utilização de meias elásticas de 
contenção nos membros inferiores durante a cirurgia, até à normalização da 
actividade diária. 
As operações foram realizadas sob anestesia geral em tala de 
Wilson na posição de sustentação neutra. Nos doentes em que foi 
necessária fenestração, durante a cirurgia procedeu-se a hiperflexão 
temporária indispensável à abordagem minimamente invasiva da raiz, após 
o que se reposicionou o doente na posição prévia evitando incorrecções na 
obtenção do normal alinhamento vertebral final. 
Em todas as cirurgias foi ainda previamente efectuada infiltração do 
tecido celular subcutâneo com solução diluída a 1% de adrenalina, tentando 
limitar quer as perdas sanguíneas quer eventuais derrames hemáticos 
subcutâneos e indutores de dor. 
A preparação pré-cirúrgica incluiu ainda a desinfecção da pele com 
solução anti-séptica, e a sua protecção e isolamento com material 
esterilizado apropriado.   
Todos os doentes foram operados com técnica minimamente 
invasiva, mas em 11 deles esta realizou-se com abordagem tubular 
unilateral, tendo-se nos restantes 9 optado pela abordagem bilateral 
convencional. 
 Na primeira, documentada nas Figuras III.3.2-1 a 5, foram 
introduzidos percutâneamente dilatadores que criaram um espaço tubular 
com diâmetro máximo de 2cm, lateral à procidência das apófises 
espinhosas, pelo qual foi realizado todo o procedimento cirúrgico. Na 
segunda, clássica e já documentada no capítulo sobre a estabilização 






muscular mínimo permitindo a visualização bilateral ao espaço inter-lâminar.  
 Após quaisquer destes acessos efectuaram-se os procedimentos 
intracanalares adequados e eventualmente necessários, seguindo-se a 
remoção do ligamento interespinhoso e, apenas no “Fixano-Coflex”, o 
descolamento do supra-espinhoso. 
 Foram em seguida utilizados espaçadores apropriados a cada 
sistema, que permitiram o redimensionamento do segmento, e a 
descompressão indirecta das estruturas neurológicas. Todo este processo 






Fig. III.3.2-1 -Técnica de abordagem tubular (Medtronic). Localização do nível  
 
O passo seguinte consistiu, com a técnica do “Fixano-Coflex”, na sua 
fixação por ajuste das asas do dispositivo às apófises espinhosas, seguido 





se efectuaram as laçadas às espinhosas adjacentes e se procedeu à sua 
fixação ao dispositivo central com pequenas peças tubulares em titânio. 
spitalar ocorreu normalmente às 24h. Não tendo sido 
regista
As cirurgias terminaram com a dupla sutura da aponevrose lombar, 
sutura subcutânea da pele e aplicação de penso compressivo.  
A alta ho
da, quer durante a cirurgia quer no pós-operatório, qualquer 























Fig. III.3.2-5 -Após a descompressão aplicação de “DIAM” através do orifício da manga de trabalho 
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3.3 -Métodos de avaliação  
 
 
A avaliação dos doentes, em concordância com os objectivos por 
nós definidos e anteriormente enunciados, foi realizada nas seguintes áreas 
primordiais: 
 
1 -Situação clínica destes doentes; 
2 -Grau de funcionalidade; 
3 -Altura do disco intervertebral do segmento instrumentado;  
4 -Densidade mineral óssea vertebral a nível lombar. 
 
Os resultados obtidos foram posteriormente objecto da adequada 
análise estatística, conforme adiante se descreve. 
 
 




Por comodidade de exposição, reunimos em subcapítulos os 
comentários referentes às diferentes avaliações dos doentes. 
Os elementos de registo inerentes aos critérios de admissibilidade, 
bem como os relativos à restante história e observação, foram realizados de 
acordo com os princípios e regras da elaboração de uma avaliação clínica 
ortopédica. 
Esta deve ser adaptada à patologia que os doentes apresentam, bem 
como às suas particularidades sócio-económicas.  
Tratando-se de indivíduos com doença degenerativa lombar, e sendo 
fundamental respeitar os padrões considerados internacionalmente 
fundamentais para este tipo de trabalho, avaliámos:  
 
1-A saúde geral em termos de qualidade de vida;  






3-O grau da inaptidão física;  
4-Uma possível tendência para a somatização de sintomas;  
5-A existência de eventuais características depressivas.  
 
Todos os testes que seguidamente se referem, foram realizados em 
consulta externa, pelo mesmo observador, e em três diferentes ocasiões: no 
pré-operatório; um ano; e dois anos após a cirurgia. 
 
Saúde Geral 
Avaliámos a saúde geral dos nossos doentes (qualidade de vida) 
utilizando o score do Euroqol (EQ-5D). Para esse efeito e de acordo com o 
determinado pelos criadores do método e estipulado na legislação em vigor, 
efectuámos o registo do nosso trabalho na “web-site” internacional do grupo, 
sem o qual não é permitida a sua utilização. Após esse registo, foi-nos 
remetido o formulário oficial em Língua Portuguesa e o algoritmo da sua 
quantificação.  
Trata-se de importante instrumento de trabalho, o qual em doentes 
com patologia degenerativa lombar, é recomendável que seja utilizado em 
conjugação com um outro método de quantificação da inaptidão física 
existente. Está aferido internacionalmente, considerando-se ter valor 
idêntico ao do SF-12 ou SF-36.  
Nele se incluem cinco conjuntos de questões, interpretadas com 
tabela de quantificação pré-feita e aferida para a população europeia. Na 
Figura III.3.3.1-1 apresentamos a versão validada em Português que, como 




A dor crónica ou aguda em crónica foi quantificada, quer na sua 
localização lombar quer nos membros inferiores, com recurso à escala 
analógica da dor (Visual Analogue Scale - VAS). Esta determinação é 
referida de forma transversal na maioria, se não em todos, os trabalhos de 
estudo clínico ortopédico. A sua simplicidade, rápida assimilação e facilidade 
de execução faz com que tenha um interesse sempre constante, não 
dependendo do nível sócio-cultural dos doentes, e talvez em todos estes 
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adativa em cm e os seus décimos sem 
registo evidente numérico, como é recomendável, tendo deste modo sido 
btidas todas as medições. De forma complementar associámos ao 
squema seleccionado mapeamento topográfico da dor, quer em antero-
posterior qu
aptidão física recorremos ao Oswestry 
score há 
 fundamental 
r. Muito utilizado em 
iferen
 agrupadas de forma a 
onseguir uma análise plurifactorial da incapacidade do doente secundária 
 sua patologia lombar. A Figura III.3.3.1-3 revela o questionário empregue 
 
omatização de Sintomas 
A tendência para a somatização de sintomas dos doentes operados, 
foi ava
). Através de 
um con
ão que utilizámos. 
, que como o nome 
indica avalia as tendências depressivas do indivíduo num determinado 
momen  questionário de 
vinte q
r na Figura III.3.3.1-5. 
Escolhemos a escala gr
o
e
er em postero-anterior. 
Na Figura III.3.3.1-2 apresentamos o formulário completo utilizado 
para a determinação destes parâmetros. 
 
Inaptidão Física 
ce de inPara calcular o índi
Disability Índex versão 2.0 (ODI- Fairbank et al 1980). Trata-se de 
ramentalargos anos reconhecido internacionalmente, e fer
para o tipo de trabalho que nos propusemos executa
d tes estudos de avaliação clínica, apresenta ainda como mais valia o 
facto de estar devidamente validado para a língua Portuguesa.  
É constituído por dez blocos de questões
c
à
no nosso estudo. 
S
liada realizando o teste MSPQ – Modified Somatic Perception 
Questionaire (Questionário Modificado da Percepção Somática
junto de questões respondidas segundo escalonamento de Likert, 
obtém-se uma pontuação que é tanto maior quanto maior a evidência da 




Finalmente e de acordo com o que tem vindo a ser sugerido, 
associámos a esta última avaliação, o designado Zung Self-rating 
Depression Scale (Escala da Depressão de Zung)
to. Esta aferição é concretizada pelo recurso a um













Fig. III.3.3.1-2 -Formulário da quantificação da Dor (VAS). O seu valor 0 corresponde à ausência de dor,e 









Fig. III.3.3.1-3 -Questionário da avaliação do índice de inaptidão lombar de Oswestry (ODI), com valor 













Fig. III.3.3.1-5 -Questionário para o rastreio de tendências depressivas segundo Zung, cujo valor mínimo 














 Todos os doentes realizaram no pré-operatório radiografias em 
ortoestatismo da coluna lombo-sagrada, nas incidências: antero-posterior; 




Fig. III.3.3.2-1 -Doença degenerativa lombar grau 2 e 3 segundo Benzel  
 
No pós-operatório, foram de novo obtidas radiografias com a mesma 
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 Estes exames permitiram a diferenciação gradativa da doença 
degenerativa lombar, recorrendo à classificação de Benzel (Figura III.3.3.2-
1). Assim temos:  
1-Grau 1 – disco sem alterações;  
2-Grau 2 – mínima esclerose das plataformas, e/ou esboço 
osteofitário, com ligeira diminuição da altura discal;  
3-Grau 3 – esclerose moderada e diminuição notória da altura do 
disco; 




Fig. III.3.3.2-2 -Exames dinâmicos pré-cirúrgicos, com instabilidade <2mm (critério de inclusão)  
 
Com as radiografias realizadas foi ainda possível avaliar a lordose 
lombar no pré e pós-operatório, e pesquisar possíveis sinais de instabilidade 
(Figura III.3.3.2-2 e 3). 
A existir esta última deveria ser confirmada pela assimetria de 
posicionamento do alinhamento posterior dos muros vertebrais, no nível a 





inclinação anterior e posterior da coluna lombar, desde que documentassem 
um deslizamento intervertebral superior a 2 mm. 
Nas radiografias realizadas, pudemos ainda confirmar se os doentes 
teriam espondilolistese degenerativa até grau 1 de Meyerding, a única 
variante desta patologia admissível no nosso estudo. Esta classificação 
gradativa, considera como se sabe 5 níveis conforme desvios de 25%, 50%, 
75%, 100% e ainda a espondiloptose, com completa ausência de contacto 














No pré-operatório todos os doentes realizaram uma ressonância 
magnética nuclear da sua coluna lombo sagrada. 
Esta permitiu a confirmação das alterações degenerativas no 
segmento vertebral a tratar, e ainda a classificação gradativa da doença 
discal (Figura III.3.3.2-4) de acordo com os critérios descritos por Kuisma, ou 
seja:  
1-Grau 0 – sem alterações;  
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2-Grau 1 – ligeira diminuição da intensidade do sinal do núcleo 
pulposo nas imagens ponderadas em T2;  
3-Grau 2 – núcleo pulposo hipointenso em T2 sem significativa 
diminuição da altura;  













Ao pretendermos medir a variação da altura do disco no nível 
instrumentado, constatámos uma diferente magnificação de algumas das 
radiografias efectuadas. Por isso todas elas foram submetidas a processo 
de digitalização e magnificação harmónica (70%) em programa informático 
comum (Adobe Photoshop CS2 9.0). Considerou-se, para efeitos de 





vertebral adjacente ao disco do segmento instrumentado, teriam de ser 
idênticas em duas coordenadas (comprimento e altura). 
Assim, a medição da altura do disco L4-L5 pré e dois anos pós 
cirurgia (Figura III.3.3.2-5) foi calculada em incidência de perfil em carga 
(A1), após o referido procedimento e obtida pela aplicação da seguinte 
fórmula: A1=Ma+Mp / 2.  
Nesta equação: 
1-Ma representa a distância entre os vértices do ângulo antero-
inferior, e antero-superior do corpo das vértebras adjacentes ao disco a 
medir. 
2-Mp a distância entre os ângulos postero-inferior e postero-superior, 




Fig. III.3.3.2-5 -Medição da diferença da altura do disco após aplicação de “DIAM” (seta)  
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nidade de efectuar a avaliação da variação da BMD em 
vértebras lombares adjacentes a diferentes tipos de artrodese. Os 
resultados, então obtidos, sugerem que qualquer das técnicas cirúrgicas 
utilizadas parece influenciar aquele valor, não tendo na altura sido possível 
confirmar a extensão dessa influência.  
Considerando a diferente acção biomecânica inerente aos sistemas 
dinâmicos de estabilização, e no seguimento daquela linha de trabalho, 
pareceu-nos que seria importante analisar com mais profundidade a sua 
eventual influência sobre aquele parâmetro. A existir, ela poderia constituir 
factor relevante no decurso do processo de selecção da terapêutica 
adequada àquela patologia.  
Para determinação, tão exacta quanto possível, da variação da 
densidade mineral óssea (BMD) há que ter em conta os factores mais 
importantes que a influenciam, e realizar a sua determinação nas regiões 
anatómicas mais apropriadas.  
Desde logo tínhamos de ultrapassar a inevitável adulteração dos 
resultados, decorrente da sobreposição de diversas estruturas ósseas, 
inerente à medição em incidência antero-posterior. Por esse motivo 
decidimos avaliar a coluna lombar sempre em posição de perfil. 
Seleccionám umentada, 
 que em nenhum doente foram aplicados dispositivos a esse nível, e 
ório dos valores de L1 e L2 como os da referida 
coluna total e livre de instrumentação. Refira-se ainda que as medições 
de forma biplana e volumétrica, sendo a 
sua medição, e a segunda a considerada 
 a maior quantidade de osso esponjoso avaliada. 
e forma suplementar, e para obtermos um padrão de controlo, 
para a
valiação da densidade mineral óssea (BMD) 
 
 
Num estudo prévio, em doentes com doença degenerativa lombar, 
tivemos oportu
os L2 para medição da BMD adjacente à área instr
já
considerámos o somat
vertebrais foram realizadas 
rimeira a forma convencional da p
mais exacta dada
D
s medições vertebrais efectuadas, livre de qualquer interferência da 
cirurgia realizada, foram também medidas as densidades minerais ósseas 
do rádio. 
Além disto, sabíamos que tínhamos de obstar à não existência para 
a coluna lombar em perfil dos vulgarmente utilizados e predeterminados 





vida), necessários para a interpretação dos valores medidos. Por esse 
motivo, seleccionámos um grupo de controlo, com as mesmas 
caracte
). Refira-se que tendo sido seleccionados entre os 
elemen  da Faculdade de Motricidade Humana, 
não tin
, o peso entre os 49,5 e os 87,8 kg, e a altura entre 1,47 e 1,73 m. 
Aquele
 57 anos. 
 ara podermos monitorizar a variação da densidade mineral óssea 
vertebral nos dois grupos existentes (GE e GC), foram efectuadas duas 
medições uma em Janeiro de 2006 e outra em Fevereiro de 2007. 
Simultaneamente determinámos ainda o valor da ingestão diária de 
cálcio e o índice da funcionalidade física de cada indivíduo nos dois 
grupos. Fizemo-lo, porque a variação destes últimos parâmetros 
condiciona o valor da BMD, e por isso reveste-se de primordial 
importância.  
Vários trabalhos têm salientado que uma adequada ingestão diária 
de cálcio está associada a uma melhor densidade mineral óssea (BMD) 
global, ou eventualmente a uma menor perda óssea. Do mesmo modo, um 
estilo de vida sedentário ou os longos períodos de imobilização, têm sido 
considerados factores de risco, embora modificáveis, para o aparecimento 
de osteoporose, sendo a actividade física regular referida como factor de 
impedimento da sua ocorrência. Em indivíduos da mesma idade e sexo 
constata-se, por exemplo, que atletas treinados têm melhor massa óssea 
que os principiantes.  
 
Densidade Mineral Óssea 
 
Para determinarmos as medições necessárias ao nosso estudo, 
optámos pela absorciometria de raios “X” de dupla energia (DXA). 
Os valores absolutos da densidade mineral óssea diferem com os 
diversos sistemas de análise existentes no mercado, o que ocorre porque 
o  
rísticas gerais do nosso grupo de estudo, excepto no que respeita 
ao índice de massa corporal. A este grupo realizámos duas avaliações da 
BMD, nas mesmas ocasiões, em iguais condições e locais do esqueleto 
(rádio e coluna
tos das classes de ginástica
ham patologia vertebral digna de registo, ou outra limitativa da sua 
actividade diária. As suas idades estavam compreendidas entre os 44 e os 
76 anos
s que atingiram a idade de reforma fizeram-no entre os 35 e os 66 
anos, e nas mulheres a menopausa ocorreu entre os 45 e os
P
s respectivos construtores têm vindo a recorrer a diferentes tipos de
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“softwares” numa tentativa de optimizar o seu funcionamento. Este facto 
rna-se ainda mais preponderante se considerarmos a DXA. Parece 
ortanto ser indispensável a utilização invariável do mesmo aparelho, 
urante quaisquer quantificações necessárias para fins de investigação e 
análise
iscovery-A (Hologic, Bedford, MA, USA), com 
os ind
assa óssea. A altura de pé (± 0,5 cm), foi 
medida





. A forma mais recomendável de o executar, será mesmo com 
recurso a um só operador, ou pelo menos à padronização do 
posicionamento dos doentes, de forma a não existirem discrepâncias no 
ângulo de incidência do raio X utilizado. A ocorrer, esta poderia adulterar 
grosseiramente as medições, pelo que foi a todo o custo rigorosamente 
evitada. 
Em concordância com este princípio decidimos efectuar todas as 
determinações da densidade mineral óssea, no aparelho existente na 
Faculdade de Motricidade Humana de Lisboa. 
Assim, o peso e a composição corporal foram determinados a partir 
de um exame de corpo inteiro obtido com um densitómetro de raio x de 
dupla energia (DXA) QDR- D
ivíduos apenas em roupa interior. Os valores obtidos para a 
composição corporal foram os decorrentes da análise de dois 
compartimentos, nomeadamente a massa gorda e a massa isenta de 
gordura à qual foi subtraída a m
 com um estadiómetro SECA 770 (Hamburg, Germany) com os 
indivíduos também em roupa interior e descalços.  
As medições da densidade mineral óssea (BMD) realizadas através 
do mesmo densitómetro atrás referido, foram determinadas por duas vezes 
com um intervalo de 12 meses.  
Na coluna lombar obtivemos medição em perfil biplana e 
volumétrica, com os indivíduos em decúbito lateral sobre o lado esquerdo 
com as coxas e os joelhos sobrepostos e flectidos a 90º e com elevação 
frontal dos membros superiores igualmente a 90º. No rádio distal o exame 
foi efectuado em antero-posterior, e no braço não dominante. A selecção 
destes locais ósseos para a avaliação do nosso estudo está de acordo com 
as recomendações da International Society for Clinical Densitometry. 
Foram realizados testes de controlo de qualidade em todas as 
manhãs d
 O erro de precisão, expresso através do coeficiente de variação, da 
coluna lombar e do rádio distal, do laboratório de Exercício e Saúde da 





2,3% e 1,1%, respectivamente. As análises de todos os exames efectuados 
foram realizadas pelo mesmo técnico. 
Refira-se que para obstar à inevitável interferência da agressão 
cirúrgica no valor global da densidade mineral a avaliar, se respeitou um 
período nunca inferior a 9 meses entre a cirurgia e a data do primeiro 
exame. Desta forma tentámos obter uma total recuperação da actividade 
muscular potencialmente alterada, e uma completa adaptação do doente à 
sua nova situação clínica, dela retirando o maior benefício. 
Sabendo ainda que eventuais fracturas nos locais a estudar 
poderiam adulterar o valor da densidade mineral óssea obtida, certificámo-
nos que em nenhum dos indivíduos existia essa possibilidade. 
 
 
Ingestão de Cálcio 
 
O teor diário de ingestão de cálcio (Ca) é como referimos factor 
fundamental neste tipo de análise, pois sabe-se como pode influenciar a 
mineralização óssea global.  
Ele foi determinado nos dois grupos e a todos os seus elementos, 
pela quantidade previsível de cálcio existente nos produtos lácteos ingeridos 
diária e regularmente, de acordo com a seguinte relação: 
 
1-Leite (250ml) igual a 300mg de Ca 
2-Iogurte (125g) igual a 160 mg de Ca 





 Aferir o índice de funcionalidade física de um indivíduo, é de algum 
modo avaliar a sua capacidade para melhorar quantitativa e qualitativamente 
o teor da sua massa magra (músculos), e desse modo influenciar a 
densidade mineral óssea global. 
Assim, calculámos a competência funcional física diária, no momento 
em que se efectuaram as determinações da densidade mineral óssea  
(Fev. 2006 e Fev. 2007) através do formulário Composite Physical  
Function (CPF- Rikli & Jones, 1998). Refira-se que todos eles foram 
preenchidos na Faculdade de Motricidade Humana de Lisboa, e por pessoa 
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totalmente independente do trabalho. Trata-se de teste aferido 
internacionalmente e utilizado em múltiplos trabalhos de investigação, o 
qual avalia com doze diferentes questões, a forma física funcional do 
indivíduo num dado momento. 
Encontra-se representado na Figura III.3.3.3-1. 
Todos os dados que obtivemos foram armazenados em base 
informatizada, deste modo permitindo a análise necessária à persecução 









Fig. III.3.3.3-1 -Questionário para a determinação do nível de funcionalidade física segundo Rikli-Jones 
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 O tratamento estatístico dos dados obtidos foi efectuado com apoio 
especializado nesta área, tendo do mesmo modo, sido discutidas e 
escolhidas as diferentes soluções de acordo com as necessidades e 
particularidades do estudo. 
Assim, começou-se pela aplicação de testes de Lilliefors e de 
Shapiro-Wilk para inferir sobre a possibilidade de os dados aparentarem 
distribuições gaussianas. Em caso afirmativo, estaríamos, então, em 
condições para aplicar os tradicionais testes T para a comparação das 
diversas variáveis e grupos.   
Na avaliação comparativa dos diversos valores do estudo clínico 
realizados no período de dois anos, optou-se por testes não paramétricos, 
uma vez que os dados não aparentavam distribuições aproximadamente 
gaussianas. Deste modo empregou-se o teste de Friedman, quando 
comparadas globalmente as três medições (pré operatório, 1º ano e 2º ano 
após cirurgia), e o teste dos postos sinalizados de Wilcoxon quando 
comparados pares de medições. 
Para a análise dos dados referentes à determinação da densidade 
mineral óssea, começou-se por realizar o estudo estatístico referente aos 
parâmetros gerais da caracterização do grupo de estudo (GE) e controlo 
(GC), depois de se constatar que estes aparentavam distribuições 
gaussianas. Assim, procedeu-se à sua análise comparativa pelo recurso a 
teste T para duas amostras independentes. Contudo, e porque na variável 
“massa magra” não se constatou o mesmo tipo de distribuição, a análise foi 
efectuada com o teste de Mann-Whitney. 
 Na avaliação da progressão no tempo (1ª para 2ª medições) dos 
valores da densidade mineral óssea (BMD) dos indivíduos de cada grupo, 
verificou-se que estes aparentavam ter sempre distribuições gaussianas, 
pelo que se efectuou teste T para amostras emparelhadas.  
Do mesmo modo ao comparar os grupos de estudo e de controlo no 
respeitante a todos os diferentes valores da BMD, verificou-se que de novo 
as amostras aparentavam ter distribuições gaussianas. Para além disso 
pareciam ser homocedásticas, pelo que também realizámos testes T, mas 
agora para duas amostras independentes. No entanto, importa 
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realçar que as diferenças estatisticamente significativas no índice de 
massa corporal (IMC) entre os dois grupos, tornaram indispensável a 
realização de um modelo de regressão cuja variável resposta é descrita 
por b0 + b1*IMC + b2*Grupo + b3*IMC*Grupo, e onde Grupo é uma 
variável indicatriz dos grupos de estudo e controlo. Interessa ainda saber 
que o coeficiente b0 é uma média geral, o coeficiente b1 é o efeito principal 
de IMC, o coeficiente b2 é o efeito principal de grupo, e o coeficiente b3 é a 
interacção entre grupo e o IMC. Note-se que para a sua interpretação, se 
considera que quando quaisquer dos coeficientes b1, b2 ou b3 for igual a 0 
se comprova ausência de efeito significativo das respectivas variáveis.   
 No que diz respeito à avaliação ao longo do tempo dos valores do 
índice de Rikli – Jones, a distribuição gaussiana dos dados só pareceu 
existir no grupo de estudo, onde se optou pelo teste T, já no grupo de 
controlo foi realizado o teste dos postos sinalizados de Wilcoxon. 
Quanto à análise comparativa do índice de Rikli Jones obtido nos 
dois grupos de indivíduos no 1º e 2º anos, apesar dos resultados do grupo 
de estudo aparentarem mais uma vez distribuição gaussiana, tal não se 
verificou no grupo de controlo o que tornou recomendável um teste não 
paramétrico, razão porque se utilizou o teste de Mann-Whitney. 
Finalmente, porque se julgou oportuno calcular eventual correlação 
entre os diversos parâmetros da densidade mineral óssea (BMD) e o 
índice de Rikli-Jones (R/J) no 1º e 2º anos, recorremos ao coeficiente não 
paramétrico de correlação de Spearman, uma vez que os dados não 
pareciam apresentar um relacionamento linear nem uma distribuição 
gaussiana bivariada, o que deste modo inviabilizava a utilização do 
coeficiente paramétrico de correlação de Pearson. 
Por último, refira-se que em todos os testes efectuados, o nível de 



















Nos Quadros 1 a 9 estão referidos todos os resultados obtidos, os 
quais serão em seguida descritos de acordo com o esquema genérico 
inicial, já utilizado no capítulo que trata da metodologia de avaliação, 
considerando os três sub-capítulos então definidos: situação clínica e 




Quadro 1 -Resultados do ODI, VAS lombar e dos membros inferiores (1A – 1 ano, 2A – 2 anos, 
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Quadro 3 -Resultados da determinação das diferenças (pré e pós-operatórias) em mm da altura discal 
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Quadro 7 -Resultados das medições da densidade mineral óssea (BMD) vertebral e radial em 2006 (L2-
BMD - L2 biplana, L2-VBMD - L2 volumétrica, LTOT-BMD – coluna lombar lateral biplana, LTOT-VBMD – 
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Quadro 8 -Resultados das medições da densidade mineral óssea (BMD) vertebral e radial em 2007 (L2-
BMD - L2 biplana, L2-VBMD - L2 volumétrica, LTOT-BMD – coluna lombar lateral biplana, LTOT-VBMD – 
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4.1 -Avaliação clínica e funcional  
 
 
 Os resultados da avaliação clínica e funcional no grupo de estudo, 
expressos em média ± desvio-padrão, estão resumidamente inseridos na 
Tabela 1, onde ainda se incluiu o resultado estatístico da sua comparação 
ao longo do tempo. 
 
Tabela1 -Valores dos questionários da avaliação clínica e funcional do grupo de estudo, expressos em 
média ± desvio-padrão, e sua análise comparativa 
 
 
Significância  p≤0,05 
●Testes de Friedman; ●● teste de Wilcoxon 
 
Saúde Geral – qualidade de vida 
 
O valor do índice EQ-5D, referente à quantificação do estado geral 
de saúde habitualmente designado por qualidade de vida de um indivíduo, 





após a cirurgia passando para 0,849±0,070, obtendo-se um p<0,001 
quando comparado com o valor pré-operatório. Note-se que esta sua 
variação parece ter estabilizado ao longo do 2º ano, pois o resultado que 
aqui foi calculado 0,843±0,057 proporcionou um p=0,684 quando se realizou 
a comparação com o valor do 1º ano. Porém, se fizermos esta análise entre 
o valor do 2º ano e do pré-operatório parece confirmar-se a manutenção de 




A escala analógica da dor (VAS) foi o instrumento utilizado para 
obter a sua conversão numérica em duas regiões anatómicas distintas 
(coluna lombar e membros inferiores), porém complementares e 
fundamentais para o nosso trabalho. Desta forma, os valores obtidos 
expressos mais uma vez em média ± desvio-padrão revelaram:  
1- Para a região lombar, no pré-operatório: 6,60±2,25, tendo este 
valor melhorado globalmente ao longo do período de estudo (p<0,001). 
Constatámos que no 1º ano após a cirurgia passou para 1,00±0,77 com 
p<0,001 quando comparado com pré-operatório, e no 2º ano 0,80±0,68 , 
com p=0,406 na análise comparativa com o 1º ano. É de salientar, no 
entanto, que a comparação deste último valor com o pré-operatório 
(p=0,001) evidencia mais uma vez nítida progressão positiva.  
2- Para os membros inferiores, obtivemos no pré-operatório 
6,10±2,61, que se converteu em 1,20±1,37 no 1º ano após a cirurgia, e em 
1,10±0,69 no 2º ano. Existe uma clara melhoria global ao longo do estudo 
(p<0,001), bem como do pré-operatório para o 1º ano (p<0,001). Não 
encontrámos porém diferenças significativas do 1º para o 2º ano (p=0,958), 
embora a comparação deste valor com o pré-operatório denote mais uma 
vez uma notória tendência para a estabilização da melhoria verificada logo 




Na avaliação do índice de inaptidão física geral decorrente da 
patologia lombar (ODI) tivemos no pré-operatório um valor médio ± desvio-
padrão muito acima do valor mínimo de inclusão de 30, ou seja, 
55,00±16,67. 
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 Este valor mostrou melhoria muito positiva ao longo de todo o 
trabalho (p<0,001). De forma importante alterou-se logo no 1º ano após a 
cirurgia para um valor de 13,00±10,13 (p<0,001), o qual permaneceu 
praticamente inalterado ao longo do 2º ano onde obtivemos um resultado de 
13,00±10,18, com p=0,493  decorrente da análise comparativa entre o 1º, 2º 
anos. Importa ainda salientar que na comparação destes últimos valores 






Para o rastreio da associação com possíveis tendências depressivas 
modeladoras da sintomatologia clínica, obtivemos para o teste de Zung em 
valor médio ± desvio-padrão, no pré-operatório 30,36±5,06, claramente 
abaixo dos valores de risco, tendo-se verificado uma significativa melhoria 
global ao longo de todo o estudo (p=0,004). Este valor alterou-se logo no 1º 
ano após a cirurgia para 27,40±6,40 (p=0,004), tendo no 2º ano passado 
para 27,08±6,38 com p=0,006 na análise comparativa com o pré-operatório. 
De referir que ao compararmos o valor do 1º ano com o do 2º não 
constatámos alteração significativa (p=0,172). 
 
 
Somatização de sintomas 
 
No pré-operatório, os valores obtidos no teste MSPQ, revelador das 
tendências para a somatização de sintomas, determinaram uma média ± 
desvio-padrão de 5,60±4,16, muito abaixo do valor de risco. Saliente-se que 
no 1º ano após a cirurgia este valor passou para 5,00±4,14, e no 2º ano 
para 5,00±4,06. Deste modo, podemos considerar não terem ocorrido 
alterações estatisticamente significativas neste teste (p=0,197), o que de 











4.2 -Avaliação imagiológica da variação de altura do disco 
vertebral no segmento intervencionado 
 
 
 Na Tabela 2 estão, expressos em médias ± desvios-padrão, os 
valores das diferenças entre a altura do disco do segmento intervencionado 
no pré e pós-operatório. 
 
Tabela 2 -Valores das diferentes medições da altura do disco intervertebral no pré e pós-operatório (Rx 




Refira-se que em três dos discos não encontrámos quaisquer 
diferenças entre as duas medições, no entanto aumentaram:  
- 0,5 mm – um doente  
- 1mm – sete doentes  
- 1,5 mm – um doente 
- 2mm – dois doentes  
- 2,5 mm – dois doentes  
- 3 mm – três doentes 
- 3,5 mm – um doente 
Este conjunto de valores proporcionou globalmente um aumento, em 
média ± desvio-padrão, de 1,53±1,09 mm.  
 É de salientar que nenhum disco diminuíu a sua altura, sendo 
pequena a diferença entre os valores obtidos. Note-se, no entanto, que 
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estamos a avaliar uma estrutura cuja altura máxima ronda os 9mm, e que 
aquele valor corresponde a uma ampliação de 70%. 
 
 
4.3 -Avaliação da densidade mineral óssea  
 
 
 Esta determinação foi feita no grupo de estudo (GE) e de controlo 
(GC), pelas razões e segundo a metodologia referida. 
 
 
Caracterização comparativa geral do “grupo de estudo” e do “grupo de controlo” 
 
 Julgamos importante começar pela caracterização comparativa dos 
parâmetros gerais de ambos os grupos (GE e GC) (Tabela 3).  
 




● Comparação entre os grupos efectuada através de teste T, excepto na massa magra onde utilizámos 





Assim, no que respeita aos valores que caracterizam o grupo de 
estudo, expressos em médias ± desvios-padrão, encontrámos: uma idade 
em anos de 62,9±10,3; um peso de 70,9±11,4 kg e uma altura de 1,58±0,10 
m.  
Como já referimos doze indivíduos tinham obtido a reforma, tendo 
esta sido concretizada numa idade de 57,0±9,1 anos. Das catorze mulheres 
pertencentes a este grupo, constatámos que 13 já tinham atingido a 
menopausa, e que esta ocorreu numa idade de 50,4±6,3 anos.  
A determinação do índice de massa corporal foi de 28,3±3,6, valor 
que se constata ser bastante inferior ao limite superior de inclusão de 40. 
Na medição da massa gorda obtivemos 34,9±7,7 kg, e da massa magra 
46,1±8,7 kg. 
Por último, o valor da ingestão média de cálcio diária efectuada por 
este conjunto de indivíduos foi de 789,00±414,016. 
 Como havíamos mencionado, seleccionámos um grupo de controlo 
para a avaliação comparativa do padrão evolutivo da densidade mineral 
óssea (BMD), e aferição dos valores calculados.  
 Os valores deste grupo, expressos também em médias ± desvios-
padrão, foram: idade 63,5±10,4; peso 66,4±11,2; altura 1,59±0,11; idade de 
reforma 56,2±8,1; idade da menopausa 49,4±3,6; índice de massa corporal 
26,0±2,4; massa gorda 33,6±6,3; massa magra 45,3±11,6 e ingestão diária 
de cálcio 964,50±389,459. 
Na Tabela 3 registam-se os resultados globais obtidos nos dois 
grupos, bem como os valores decorrentes da avaliação estatística 
comparativa entre eles. 
Como se constata, não se encontraram diferenças estatisticamente 
significativas entre os dois grupos de indivíduos, em todas as variáveis 
mencionadas excepto na referente ao IMC, onde o valor p para a diferença 
entre esses valores foi igual a 0,024, levantando a questão de poder 
influenciar a determinação da BMD. 
 
 
Determinação da densidade mineral óssea (BMD) 
 
 
 A determinação e monitorização da eventual variação da densidade 
mineral óssea (BMD), foi efectuada conforme já referimos em 4 medições 
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vertebrais e uma radial, repetidas com intervalo de 12 meses e utilizando o 
método da absorciometria dupla de Rx (DXA) (Tabela 4).  
 
 Tabela 4 -Valores da densidade mineral óssea (BMD) no grupo de estudo (GE) e controlo (GC) 
expressos em média ± desvio-padrão, análise da evolução no tempo (2006-2007) de cada um e 









Realizámos esse conjunto de medições em Fevereiro de 2006, a 
todos os 40 indivíduos dos dois grupos, e após um ano, em Fevereiro de 
2007, repetimos os exames.  




upo de estudo, os valores da BMD medidos, também 
expres
métrico, um valor médio 
 
- Em L2, com exame lateral biplano, 0,679±0,156 em 2006 e 
,660±0,135 em 2007, com p=0,360. 
lateral volumétrico, 0,209±0,043 em 
006 e 0,203±0,047 em 2007, com p=0,347. 
- Na coluna total lateral, em exame biplano, 0,686±0,128 em 2006 e 
e desvio padrão 13,65±3,85 meses após a cirurgia (intervalo de 9 a 
21). Neste grupo (GE) o exame de Fevereiro de 2007 foi efectuado em 
dezanove indivíduos, já que um não o realizou por haver sofrido entretanto 
acidente vascular cerebral. No grupo de controlo, por outro la
ados na mesma data dezoito indivíduos tendo os dois impedimentos 
aqui existentes sido motivados por ausência do País, e indisponibilidade de 
ordem profissional.  
 No gr
sos em média ± desvio-padrão, e os decorrentes da respectiva 
análise estatística comparativa, foram:  
-Em L2, com exame lateral biplano, 0,648±0,179 em 2006 
aumentando para 0,696±0,193 em 2007, porém com p=0,162;  
-Em L2, mas agora em exame lateral volu
de 0,190±0,046 em 2006 com aumento para 0,201±0,048 em 2007 e 
p=0,227;  
-Na coluna total lateral, em exame biplano, um valor médio de 
0,675±0,174 em 2006 que aumentou para 0,708±0,199 em 2007 com 
p=0,272;  
-Na coluna total lateral, mas em exame volumétrico, um valor médio 
de 0,184±0,039 em 2006 aumentando ligeiramente para 0,187±0,043 em 
2007, mas com um p=0,971. 
-No 1/3 distal do rádio 0,662±0,097 em 2006, com muito ligeiro 
decréscimo para 0,660±0,094 em 2007 e p=0,239. 
 
De forma idêntica, uma mesma sequência de estudo efectuada ao 
grupo de controlo revelou os seguintes valores:
0
- Em L2, mas agora em exame 
2
0,669±0,127 em 2007, com p=0,156. 
- Na coluna total lateral, mas em exame volumétrico, 0,199±0,035 
em 2006 e 0,189±0,039 em 2007, com p=0,013. 
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- No 1/3 distal do rádio, 0,672±0,111 em 2006 e 0,686±0,111 em 
2007, com p=0,350. 
Na tabela 4, inserida na página 209, podemos observar todos os 
valores agora mencionados. 
 
Tabela 5 -Estimativa dos parâmetros (Est), respectivos erros-padrão (EP) e sua significância estatística 
(valor p) no modelo de regressão BMD=b0+b1*IMC+b2*Grupo+b3*IMC*Grupo 
 
 





É interessante salientar que as tendências dos dois grupos foram 
divergentes. Se no grupo de estudo tivemos ligeiros aumentos de todas as 
BMD vertebrais e uma ligeira diminuição da BMD radial, no grupo de 
controlo aconteceu o inverso, ligeira diminuição em todas as variáveis da 
BMD vertebral e ligeira subida da BMD radial. 
 As variações ao longo do tempo (1º para o 2º ano), entre os valores 
do grupo de estudo, não revelaram ter significância estatística. No entanto, 
no grupo de controlo a mesma análise evidenciou, na medição volumétrica 
da coluna total, diferença significativa entre os valores de 2006 e 2007 
(p=0,013). 
Contudo, ao compararmos as medições dos grupos de estudo e 
controlo no 1º e 2º anos, constatámos não existirem diferenças 
estatisticamente significativas entre todas as variáveis, obtendo-se valores p 
entre 0,187 e 0,904 (Tabela 4, página 209).  
Constatado este resultado, e sabendo que os grupos diferiam no 
IMC, procurámos saber se esta variação poderia ter influenciado o 
resultado, ou se este dependeria do efeito de grupo. Assim, e de acordo 
com o já descrito, ajustámos o modelo de regressão cuja análise se 
encontra na Tabela 5 (página 211).  
 
Tabela 6  -Valores do índice Rikli-Jones do grupo de estudo (GE) e do grupo de controlo (GC) expressos 




●teste  T; ●● teste Wilcoxon;  ●●● teste Mann Whitney 
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Verificámos então que, nas estimativas, os coeficientes de regressão 
são muito reduzidos, podendo ser considerados iguais a zero (valor p entre 
0,174 e 0,954). Deste modo, parece inviabilizar-se a hipótese colocada em 
relação àquela variável (IMC), e também relativamente a um hipotético 
efeito de grupo.  
 
Tabela 7  -Coeficiente de correlação de Spearman (r) entre as variáveis BMD e o índice de Rikli Jones no 











No âmbito da avaliação da densidade mineral óssea, determinámos 
também o índice de Rikli-Jones, identificando o nível de funcionalidade 
física nos indivíduos dos dois grupos, à data dos exames (Tabela 6, página 
212).  
No grupo de estudo, o valor encontrado, em média ± desvio-padrão, 
foi de 15,00±6,18 em 2006 e de 17,00±5,11 em 2007, revelador de uma 
melhoria que se manifestou com significância estatística (p=0,040).  
Já os valores do grupo de controlo, 23,00±1,68 em 2006 e 
23,00±2,17 em 2007, para além de não mostrarem diferenças estatísticas 
significativas (p=1,00), são indicadores de uma manutenção ao longo de 
todo o estudo, que importa realçar.  
Acresce ainda ter sido também significativa a diferença observada 
entre os dois grupos quando comparados entre eles, quer no 1º quer no 2º 
ano (valor p<0,001). Na Tabela 6 (página 212) estão resumidamente 
descritos os valores determinados bem como os valores p da análise 
realizada. 
Por último, procurámos possíveis correlações entre os valores da 
funcionalidade física dos elementos dos dois grupos, e os diferentes valores 
da densidade mineral óssea nas duas medições realizadas. 
 Os resultados dessa análise, apresentados na Tabela 7 (página 
213), mostram correlações positivas entre o índice de Rikli-Jones e as 
referidas medições. Contudo, estas correlações só têm significância 
estatística para as duas medições radiais (p=0,022 e p=0,007 em 2006 e 
2007 respectivamente). 
Este valor crescente ao longo do tempo, faz-nos reconhecê-lo como 
um dos parâmetros a ter em atenção quando se pretende relacionar a 










5.1 -Avaliação clínica e funcional 
 
 
 Na última década, o tratamento da patologia vertebral tem sido 
influenciado por um notório desenvolvimento tecnológico, que não parece 
ser corolário de igual produção científica. Constata-se, de facto, uma clara 
desproporção entre a actividade prática clínica e a de investigação o que, 
por não ser tranquilizador, urge alterar, não só por razões evidentes de 
natureza ética, como também de ordem económica, exigindo-se a eficácia 
cientificamente comprovada do tratamento instituído, até pela presente 
limitação dos recursos financeiros que lhe estão destinados. 
Neste contexto, torna-se imprescindível abandonar avaliações 
apoiadas em resultados considerados globalmente, como excelentes, bons, 
aceitáveis ou medíocres, por não constituírem evidência científica válida 
(12,27,85). Daí a recomendação de que, em estudos clínicos e nesta área 
da patologia, se deva recorrer à utilização de múltiplos protocolos de 
avaliação, com a ressalva de serem simples e integrarem um mínimo de 
questões que validem as respostas, sem esquecer diferenças pessoais, 
sociais e culturais (43,45,47,48,72). 
Foi esta a orientação que imprimimos ao nosso trabalho cujo 
desenho corresponde ao do tipo de estudo prospectivo no qual, mediante 
um conjunto de testes por nós escolhidos como apropriados à avaliação 
clínica e funcional dos doentes seleccionados, se começou por estabelecer 
uma linha básica pré-cirúrgica dos respectivos parâmetros e, 
posteriormente à cirurgia, foi-se monitorizando as eventuais modificações 
ocorridas no período de tempo previamente definido, permitindo a sua 
interpretação em termos de eficácia da terapêutica aplicada (80,81,82).  
O tempo de colheita  dois anos, interva o que em 
patologia lombar se conside  mínimo indispensável para 
de dados foi de l





estudos desta natureza, com a vantagem de englobar, simultaneamente, o 
tempo 




or, inaptidão física e perfil 
psicoló
me indica, um valor de referência indispensável à interpretação 
dos res
 auto-
sua facilidade de utilização, associada à sua larga 
validaç
to da patologia lombar, têm 
vindo justamente a demonstrar uma aceitação crescente do EQ-5D 
(21,36,63,76,87,103,115,120,127). O seu valor será tanto melhor quanto 
mais se aproximar do resultado ideal de 1,000 (14,28,51,58,97). 
Nos nossos doentes e no pré-operatório, o valor médio do EQ-5D, 
foi nitidamente baixo (em média 0,339), e por isso, indicador de um 
manifesto decréscimo da sua qualidade de vida. 
Reportando-nos agora aos resultados obtidos após cirurgia e ao 
longo do tempo, verifica-se que esta qualidade de vida melhorou de forma 
substancial e insofismável, com valores que representam aumentos na 
ordem dos 250% (p<0,001). Melhoria esta cuja importância se encontra 
necessário à recuperação da lesão muscular infligida pela 
intervenção cirúrgica a que os doentes foram submetidos (9,10,46,83).  
No que se refere à caracterização da patologia lombar dos doentes 
estuda
izadores dinâmicos, haveria que preferir situações clínicas em que 
se mantivesse alguma mobilidade segmentar local, o que justifica a nossa 
selecção de doentes com patologia degenerativa lombar de graus 2 e 3 d
 e Kuisma.  
 
A avaliação clínica e funcional destes doentes fez-se, como já 
referimos, em termos de qualidade de vida, d
gico, elegendo para o efeito os testes mais adequados, eleição esta 
que importa agora justificar face à extensa lista disponível na literatura. 
Simultaneamente, haverá também que designar para cada um deles, a 
chamada “variação mínima clinicamente relevante” (VMCR), ou seja e 
como o no
ultados obtidos (26,46,73,118). 
 
A qualidade de vida em relação à saúde define-se como a
percepção dos efeitos funcionais decorrentes da doença e da 
correspondente terapêutica, reflectindo a forma como um indivíduo parece 
tê-la ganho ou perdido.  
Para a sua quantificação seleccionámos o formulário da Euroqol 
(EQ-5D), em virtude da 
ão e fiabilidade. É certo que existem outros semelhantes, como o 
SF-36, o Nottingham Health Profile (NHP) e o Sickness Impact Profile 




   
reforçada, ao considerarmos que a variação mínima clinicamente relevante 
para este parâmetro, é igual a qualquer aumento 
rovado. 
Um resultado positivo já havia sido descrito por Mariotti et al (2005) 
ef. 91 Cap. II) ao estudarem a evolução da qualidade de vida num grupo 
e doentes com estenose do canal lombar, operados com sistemas 
inâmicos interespinhosos. Contudo, estes autores utilizaram o Dallas 
Questionnaire que avalia a qualidade de vida integrada num conjunto de 
 importância dos seus resultados e 
levantando algumas dúvidas sobre a sua validade. 
No ano seguinte, porém, Hsu et al (2006) (50) confirmam o que 
ariotti et al anteriormente relataram. Estudando a mesma patologia e 
nhar que em 
nenhum









outros parâmetros, diminuindo assim a
M
idêntico tipo de terapêutica, avaliam especificamente aquele parâmetro 
mas recorrendo apenas ao SF-36, e concluem por uma melhoria 
expressiva nos seus doentes o que, nestas condições, tem uma maior 
relevância. Em conformidade com estes autores, Anderson et al (2006) (3) 
e Siddiqui et al (2007) (112), utilizando o mesmo teste, chegaram também 
a resultados semelhantes. 
Os nossos resultados, embora referentes ao EQ-5D, estão em 
concordância com os autores citados, mas importa subli
 deles, nos deparamos com uma percentagem relativa de melhoria 
de qualidade de vida tão significativa e expressiva como a que 
encontramos nos nossos doentes.  
 
A dor é outro dos parâmetros cuja importância na avaliação clínica 
e funcional de doentes com patologia lombar dispensa qualquer 
comentário, constituindo muitas vezes o verdadeiro motivo da própria 
intervenção cirúrgica. Torna-se po
de e evolução (44), a qual se afere não só pela sua intensidade 
como também pela incapacidade funcional que provoca. Esta última é mais 
difícil de concretizar (55,56,78,79) mas na caracterização da dor, ambas 
devem ser consideradas de forma complementar (6,66,84,102,122, 
123,124). 
O teste mais utilizado para quantificar a intensidade deste sintoma é 
a escala analógica da dor (VAS). O superior número de respostas que 
permite, constitui vantagem significativa sobre as suas variantes 
namento numérico (NRS), ou verbal (VRS) (32,69,92). Muitos 





unindo os pontos de máxima e mínima dor, mas que não se incluam nela 
quaisquer referências numéricas, pela possibilidade de adulteração de 
resultados decorrente de preferências preexistentes (18,33,37,39,54,98,99, 
109,11
 que a sua avaliação seja efectuada no 
momento em que o doente a refere (5,7,11,25,46,65,122) e, na sequência 
de inte
ue demonstra apresentarem estes 
doentes um quadro de dor intensa. Contudo, regrediu nos membros 
inferior  
 sugerida por Carragee (2007) (Ref.19 
Cap.I.5
am ser a 
melhor
perados na sua unidade, 
com aq
1). De forma complementar, tem sido sugerida a associação da sua 
representação topográfica efectuada pelo próprio doente, o que poderá 
facilitar uma caracterização do seu perfil psicológico (20,45,74,94,109,121). 
Saliente-se que, sobretudo na forma crónica, a dor pode ser francamente 
influenciada por essas características (8,75,116).  
É ainda recomendável
rvenções cirúrgicas, durante um período nunca inferior a 2 anos 
(34), como de facto foi adoptado no nosso estudo. 
Deste modo, consideradas as vantagens e particularidades 
enumeradas, optámos pela escala analógica da dor (VAS), associada a 
uma representação da sua topografia feita pelos próprios doentes, no 
intuito de caracterizar devidamente este sintoma.  
No pré-operatório, o VAS lombar e dos membros inferiores foi, em 
média, superior a 6 (escala 0-10), o q
es 5,6 pontos (p<0,001), e na região lombar 4,9 pontos (p<0,001).
Estes valores são muito favoráveis pois, para ambas as localizações, a 
VMCR considerada foi de apenas 2 pontos (20%). Refira-se, ainda, que 
mesmo uma VMCR de 4 pontos,
), em nosso entender, com algum exagero, foi ultrapassada pelo 
valor obtido nos nossos doentes. 
Wiseman et al (2005) (Ref. 157 Cap. II) consideram que os 
dispositivos interespinhosos influenciam positivamente a dor, sobretudo 
quando ela tem origem facetária, porque geram uma diminuição da 
intensidade das forças exercidas sobre essas articulações, durante as 
actividades diárias.  
Anteriormente, já Senegas et al (1988) (110) afirmar
ia da dor lombar e dos membros inferiores, consequência do 
redimensionamento central e foraminal que constataram quando estudaram 
uma série de aproximadamente 300 doentes o
uele tipo de instrumentação.  
Recentemente, Lauryssen (2007) (71) e Taylor et al (2007) (Ref. 
148 Cap.II) reiteram estas afirmações. No entanto, nenhum deles avaliou 




   
uma percentagem de melhoria como a que constatámos. Além disso, os 
valores referidos por Taylor et al foram obtidos através duma escala verbal 
da dor (VRS), pelo que perdem alguma influência.  
ncia.  
 à análise evolutiva, clínica e funcional, de 
doente
2), numa revisão recente, encontraram 
82 questionários susceptíveis de serem utilizados nesta patologia. No 
entanto
A diminuição do VAS lombar e dos membros inferiores que 
constatámos no nosso trabalho, parece também estar associada aos 
motivos referidos pelos autores citados. Saliente-se, no entanto, que 
utilizámos uma forma mais complexa e consideramos mais adequada de 
avaliação deste sintoma o que, aliado à superior percentagem da melhoria 
obtida, bem como à sua persistência ao longo do tempo, constituem 
aspectos muito importantes, merecedores de referê
Reconhecemos, assim, que os resultados obtidos no controlo da 
dor não só estão em consonância com os trabalhos citados, como os 
ultrapassam nalgumas das suas particularidades, indicando também neste 
âmbito, e de forma evidente, a eficácia do tipo de instrumentação dinâmica 
utilizada. 
  
O grau de inaptidão física lombar é, como referimos, outro dos 
parâmetros indispensáveis
s com patologia degenerativa deste segmento vertebral. Para a sua 
avaliação existem múltiplos testes e questionários, não se podendo porém 
designar um “gold standard” nesta matéria, pois vários foram validados e 
têm a sua importância e consistência.  
Assim, Müller et al (2006) (8
, pareceu-nos que o ODI seria, de todos eles, o mais discriminativo 
em doentes com dor de intensidade elevada como os nossos, pelo que o 
adoptámos, sendo um dos questionários mais frequentemente utilizado na 
aferição deste parâmetro, como aliás os citados autores também referem. 
A versão 2.0, seleccionada para o nosso trabalho, é a mais actual e 
recomendada. Além disso, está validada em diversas línguas, incluindo o 
Português. Trata-se de um questionário simples e bem analisado, com uma 
eficácia tanto maior quanto maior for a gravidade dos sintomas dos doentes 
(4,31). 
No pré-operatório, os nossos doentes apresentavam, em média, um 
ODI de 55% que traduz um índice de inaptidão física considerável (normal 
0-20%) e muito superior ao limite que definimos para a sua inclusão neste 
estudo (30%). Após a cirurgia, e logo no final do primeiro ano, ocorreu uma 





manteve no 2º ano e é muito superior aos 18% recomendados como 
VMCR a considerar neste teste (73). 
Na literatura encontram-se alguns trabalhos específicos sobre o 
estudo da evolução deste índice de inaptidão física em doentes com 
patologia lombar tratados com sistemas dinâmicos interespinhosos, mas na 
maioria dos casos os autores ou não utilizam o ODI ou associam-no a 
outros testes, o que nos impõe limitações em termos de referência.  
Assim, Anderson et al (2006) (3), aplicando apenas o Zurich 
Claudic
tidão física de 44,3%. 
Estes 
rem aplicado sistemas 
interes
VMCR de 15 que os autores tinham 
consid
o ODI, permite estabelecer alguma relação com o 
nosso.
ation Questionaire (ZCQ), registam 63,4% de melhoria da inaptidão 
nos respectivos doentes. Com este questionário, Zucherman et al (2004 e 
2005) (Ref 160 e 161 Cap.II), efectuando estudos prospectivos aleatórios e 
multicêntricos, mencionam uma melhoria da inap
valores são relevantes, pois suplantam aqueles que os mesmos 
autores obtiveram em doentes submetidos a tratamento conservador, 
apesar de o ZCQ não estar entre os testes mais reconhecidos e 
frequentemente utilizados (82), e os autores te
pinhosos, mas rígidos.  
Siddiqui et al (2007) (112) associam ao ODI o ZCQ, e referem 
também uma melhoria em média de 43%. 
Utilizando especificamente o ODI só encontrámos a publicação de 
Kondrashov et al (2006) (68) que, num grupo de doentes com média de 
idades de 67 anos e seguidos durante quatro anos, descrevem uma 
melhoria evidente deste índice. Assim, o valor pré-cirúrgico de 45, passou 
para 15 no final do tempo de observação, correspondendo a uma variação 
de 30,  francamente acima da 
erado.  
Embora estes resultados sejam todos concordantes quanto à 
obtenção da melhoria clínica do referido parâmetro com os sistemas 
dinâmicos interespinhosos, só o trabalho de Kondrashov et al (2006) (68), 
por aplicar apenas 
 Neste, a grande limitação funcional dos doentes (consideravelmente 
mais elevada), a maior especificidade do ODI nestes casos e a notória 
melhoria constatada, constituem fundamentação válida do benefício 
resultante da aplicação deste tipo de instrumentação. 
 
A valorização dos distúrbios psico-somáticos foi outro dos 
parâmetros que decidimos investigar nos nossos doentes em virtude da 




   
patologia degenerativa lombar (41,42,61,67,107,119). Apesar de não haver 
concordância absoluta entre os vários autores quanto à natureza desta 
influência (40,49,63,77,117), reconhece-se porém que está condicionada ao 
tipo de sintomatologia dolorosa referida pelos doentes, parecendo ser mais 
evidente nas formas crónicas ou com agudização do referido sintoma 
(17,125). 
Como no nosso trabalho, os doentes se caracterizavam por ter 
precisamente esse tipo de sintomatologia, cremos que se encontra 
justificada a ideia de considerarmos indispensável avaliar o seu perfil psico-
somático. Com essa finalidade, e entre os vários testes existentes, 
seleccionámos o Zung Depression Scale (ZDS) e o Modified Somatic 
Perception Questionaire (MSPQ), por serem reconhecidos como eficazes e 
de utilização frequente, estarem aferidos internacionalmente e terem sido 
recomendados recentemente para estudos desta natureza na área da 
patologia lombar (73),  
Nos nossos casos, os valores do ZDS e do MSPQ mantiveram-se 
dentro da normalidade, e muito longe do limite de 49, considerado para o 
ZDS, e do valor máximo de 36, previsto para o MSPQ.  
A análise evolutiva destes resultados, mostrou uma melhoria do ZDS 
de 9,7% e do MSPQ de 10,7%, o que é notório, se considerarmos que a 
VMCR recomendada para os dois testes é igual a qualquer aumento 
comprovado do seu valor.  
Este facto parece-nos digno de registo, pois sugere uma  
estabilidade psicológica dos nossos doentes ao longo do estudo, a qual se 
reconhece ser importante até na avaliação de potenciais candidatos a 
cirurgia lombar (46). 
Apesar disso, Hobby et al (2001) (49) e Mannion et al (2006) (73) 
afirmam que a manifesta disfunção psico-somática não deve ser factor 
impeditivo da atitude cirúrgica aconselhável, e acrescentam mesmo que 
parece verificar-se uma melhoria nos indicadores de alteração psicológica 
naqueles doentes com um melhor resultado cirúrgico. Esta é a razão porque 
consideram que os maus resultados clínicos, muitas vezes associados à 
depressão ou à somatização de sintomas, poderiam ser apenas 
consequência de uma inadequada indicação cirúrgica.  
Note-se que, no nosso grupo de doentes, a melhoria clínica e 
funcional foi acompanhada pelo MSPQ, e sobretudo pelo ZDS, o que está 
de acordo com o que citámos. Assim, a pouco marcada tendência 





doentes, confirmando uma associação entre as duas, o que nos leva a 
recomendar a sua ponderação na avaliação clínica de candidatos a cirurgia 
lombar.  
Por outro lado, consideramos que a não significância estatística da 
variação do MSPQ, demonstra uma estabilidade emocional nos nossos 
doentes, que se manteve ao longo de todo o estudo (26,41,73,118), 
reforçando o interesse dos nossos resultados. 
  
Em resumo e numa análise global da evolução clínica e funcional 
que acabámos de comentar, regista-se uma melhoria significativa após a 
cirurgia e até ao final do segundo ano do pós-operatório, em todos os 
parâmetros excepto do MSPQ que, contudo, manteve sempre um valor 
normal.  
Porém, quando comparamos os valores obtidos no final do segundo 
ano com os do primeiro ano, não encontramos diferenças estatisticamente 
significativas. Tal facto, em nosso entender, significa que a melhoria clínica 
e funcional, inquestionável, verificada logo ao final do primeiro ano pós-
cirurgia, se manteve sem alterações ao longo do segundo ano de  
avaliação, confirmando a ideia de que o benefício obtido com este tipo de 
terapêutica e em doentes com estas características, parece ser estável no 
tempo.   
Sabemos que Taylor et al (2007) (Ref. 148 cap II) e Kim et al (2007) 
(Ref. 71 cap. II) já haviam referido este benefício sintomático e funcional dos 
doentes tratados com sistemas interespinhosos. Note-se, no entanto, que 
incluíram doentes com sintomatologia crónica e não efectuaram o rastreio 
de alterações psico-somáticas o que nos parece comprometer a avaliação 
global dos seus resultados. Além disso, seguiram os casos durante períodos 
médios de 18 e 12 meses, respectivamente, o que consideramos ser 
insuficiente. 
O nosso estudo decorreu no período recomendado de avaliação, e 
não foi de facto condicionado pelo perfil psico-somático dos doentes, o que 








   
5.2 -Variação da altura do espaço discal 
 
 
Os efeitos biomecânicos decorrentes da aplicação de espaçadores 
interespinhosos em patologia degenerativa lombar, e a sua correspondente 
avaliaç
s exercidas no arco neural, e descrevem 
pormen
 ser aqueles que 
estuda
interpre




ão, têm merecido o interesse de diferentes autores, mas pouco se 
tem dito sobre a eventual variação da altura do disco. 
Assim, Lindsey et al (2003) (Ref. 87 Cap. II) constatam uma ligeira 
diminuição da amplitude da flexão extensão após aplicação desses 
dispositivos, e Swanson et al (2003) (Ref. 147 Cap. II) referem mesmo que 
a pressão intra-discal decresce no nível instrumentado, mas não se altera 
nos segmentos adjacentes. Finalmente, Wiseman et al (2005) (Ref. 157 
Cap. II) confirmam que estes sistemas actuam biomecânicamente 
modificando as força
orizadamente a sua acção descompressora facetária, chegando 
mesmo a quantificar esse decréscimo de pressão. 
Kim et al (2007) (Ref. 71 Cap. II) parecem
ram, especificamente, a variação da altura do disco numa série de 
doentes com patologia degenerativa lombar, operados com este tipo de 
instrumental, mas não encontraram qualquer alteração. Omitem, porém, o 
grau de degenerescência lombar preexistente, prejudicando deste modo a 
tação final dos seus resultados.  
No nosso grupo de doentes, as medições realizadas na radiografia 
de perfil, referentes às diferenças (pré e pós-operatórias) da altura do disco 
no segmento interv
, com um desvio padrão de 1,09mm. Verificámos ainda que em 
nenhum disco se registou uma diminuição de altura, permanecendo 
inalterados apenas três.  
Estas diferenças foram calculadas pela metade do somatório da 
altura anterior e posterior do espaço discal e significam, portanto, um 
aumento médio de cerca de 35%, o que nos parece considerável, tendo em 
conta a amplificação utilizada (70%).  
Este facto, implicando um redimensionamento se
uente descompressão indirecta das estruturas neurológicas, 
constitui um efeito benéfico cuja tradução clínica correspondente já 





Lee et al (2003) (Ref. 85 Cap. II) e Richards et al (2005)  (Ref. 126 
Cap. II) relataram apenas um acréscimo das dimensões foraminais e 
canalares centrais relacionadas com este tipo de instrumentação, e embora 
se possa suspeitar duma certa influência sobre a altura discal, nada 
referiram concretamente quanto à sua existência.  
É ainda interessante referir que os aumentos mais significativos da 
altura do espaço discal foram medidos em doentes com patologia 
degenerativa lombar grau 3 segundo Benzel (1999) (Ref. 12 Cap. I.3) e grau 
3 segundo Kuisma (2006) (70), ou seja, situações de gravidade moderada e 
ainda com alguma mobilidade segmentar, sugerindo constituírem formas 
clínicas favoráveis a esta indicação terapêutica. Aliás, importa salientar que 
esta constatação está de acordo com o que anteriormente havia sido 
referido por Senegas (2002) (Ref. 140 Cap. II) e Caserta et al (2002) (Ref. 
21 Cap. II), podendo também explicar os resultados menos favoráveis de 
Kim et al (2007) (Ref. 71 Cap. II). 
Por último, saliente-se que não encontrámos outras referências ao 
aumento da altura do espaço discal secundário à instrumentação 











Os métodos habitualmente empregues para determinação da 
densidade mineral óssea (BMD) podem agrupar-se em duas grandes 
categorias: aqueles que utilizam radiação não ionizada e os que a esta 
recorrem.  
Os primeiros usam uma radiação não ionizante (de átomos e 
moléculas) como o laser, os ultra-sons e os raios ultravioletas, enquanto os 




   
como mais eficazes. Embora estes dois últimos sejam muito semelhantes, 
os que recorrem aos raios X geram melhor radiação de troca, e 
onsequentemente determinam valores mais pequenos e mais precisos, 
esde que a fonte seja estável.  
pecto importante foi 
permiti
o se tendo encontrado 
referên
ue parcial, daquele órgão. Dan et 
(114), avaliando a BMD em segmentos vertebrais 
artrode
tabilização rígida ou descompressão 
cirúrgic
estudo, tivemos de ultrapassar diversos problemas.  
c
d
Foram basicamente desenvolvidas cinco técnicas não invasivas de 
medição da densidade mineral óssea (BMD) utilizando radiação ionizante. 
De entre elas seleccionámos a absorciometria dupla de raios X, por ter 
uma boa fiabilidade e uma precisão de 1%. Outro as
r realizar as medições necessárias sem interferências da quantidade 
de gordura subcutânea de cada indivíduo e, para além disso, tornar 
possível determinar a BMD da coluna vertebral em exame de perfil, o que 
no nosso estudo viria a ser fundamental. O tempo necessário para uma 
medição, com os aparelhos de múltipla detecção, é de aproximadamente 3 
minutos, e a dose de radiação administrada ao examinado em cada exame 
é de 1 a 8 μSv (15,16,35,38,52,53,57,59,60,64,89,90,91,93,95,96,100,101, 
104,106,108,126).  
A variação da BMD tem sido estudada, nã
cias a diferenças significativas entre raças (2). Contudo, na 
sequência de procedimentos cirúrgicos, vários autores referiram a sua 
alteração.  
Adachi et al (2000) (1) relatam uma diminuição da BMD vertebral 
em gastrectomizados, considerando-a directamente relacionada com as 
alterações inerentes à remoção, ainda q
al (2006) (24), avaliando doentes submetidos a artroplastia da anca, 
descrevem uma diminuição da BMD no local da cirurgia, porém, por não 
encontrarem alterações semelhantes quer na coluna quer no rádio, 
responsabilizam exclusivamente a agressão cirúrgica por aquela 
ocorrência. Há vários anos que estudos como os de Craven et al (1994) 
(22), e Smith et al (1991) 
sados com instrumentações pediculares, demonstraram uma 
diminuição dos seus valores. Mais recentemente, Singh et al (2005) (113) e 
Erdrogan et al (2003) (30) referem também ter encontrado uma variação da 
BMD vertebral adjacente a áreas de es
a. 
No entanto, são raros os trabalhos deste tipo em cirurgia lombar, e 
não encontrámos nenhum que incidisse sobre estabilizações dinâmicas.  





O primeiro relacionava-se com a necessidade de evitar uma 
influência negativa no resultado da determinação da BMD vertebral, 
decorrente da agressão cirúrgica. Por isso, ultrapassando largamente os 6 
meses recomendados por Hagg et al (2005) (46), aguardamos um período 
mínimo de 9 meses entre a cirurgia lombar e a realização do primeiro 
exame.
seguramente as medições de forma 
engana
erfil, e numa mesma porção central do corpo vertebral. 
A já referida ausência de scores Z (média do grupo etário) e T (valor 
áximo da vida) pré-existentes, e devidamente validados para a avaliação 
e perfil, levou-nos, como dissemos, a recorrer a um grupo de controlo, que 
ncionaria como aferidor global de todas as medições realizadas.  
De forma complementar, medimos ainda as densidades minerais do 
de todos os elementos, obtendo assim uma área de controlo 
do o 
porque neles se 
atava de uma região anatómica não influenciada pela cirurgia efectuada, 
 que representava vantagem acrescida. Boyanov (2005) (13) confirma a 
nsatez desta nossa escolha pois, num estudo efectuado em mais de 400 
divíduos, conclui q e a medição radial constitui uma opção válida para a 
aferiçã
 incidência de alterações degenerativas nesta área.  
 Aliás, já anteriormente tinha sido recomendada esta atitude com os 
trabalhos de Bogdanffy et al (1995) (10), Myers et al (1996) (83) e Bogden 
(2002) (9). Quando estes autores estudaram a variação da BMD vertebral 
de doentes submetidos a artrodese lombar, verificaram que, nos primeiros 
6 meses após a cirurgia, ocorre uma diminuição do seu valor causada pela 
agressão cirúrgica, pelo que nos pareceu fundamental evitar esta situação. 
Como o estudo englobava doentes com doença degenerativa 
lombar, onde são frequentes a esclerose óssea na vizinhança dos pratos 
vertebrais e sobretudo os osteófitos, sabíamos que nos exames em antero-
posterior estes influenciariam 
dora. Na realidade, uma simples calcificação da aorta pode 
prejudicar uma leitura final nesta incidência. Esta dificuldade foi 






específica de cada indivíduo. Adoptámos esta última referência da





o da medição central da BMD. Saliente-se que Schneider et al 
(1992) (108)  já tinham recomendado esta utilização do osso trabecular 
radial, referindo 84% de sensibilidade e 90% de especificidade bem como 
uma menor
Como duas doentes do grupo de estudo tinham sido submetidas a 
artroplastia total da anca, preocupava-nos a possibilidade de poder ser 




   
que Nheme et al (2003) (86) descreveram, Dan et al (2006) (24) 
demonstram, num estudo feito com 55 doentes, que nestes casos só a 
mineralização peri-protésica diminui ligeiramente, não ocorrendo 
modificações significativas quer na BMD da coluna quer na do 1/3 distal do 
rádio, 
ro modo a BMD vertebral. Recorde-se que aqueles 
autores
nta-se assim a suspeita de também poder ter ocorrido alguma 
forma 




fluenciado o resultado 
desde que o período de descarga não seja prolongado, como de 
facto aconteceu. 
No nosso grupo de estudo, após a aplicação de sistema dinâmico 
interespinhoso, constatámos globalmente aumentos muito ligeiros da BMD 
em todas as medições vertebrais adjacentes à instrumentação ao fim de 
um ano, sendo a maior diferença obtida na medição lateral biplana de L2.  
Este facto está de acordo com o que Singh et al (2005) (113) 
encontraram em doentes submetidos a artrodese lombar, mas com um 
período de avaliação de 9 a 12 anos. Como vimos, esta técnica cirúrgica 
pressupõe algumas diferenças biomecânicas significativas com a que 
utilizámos no nosso estudo, e que, por isso mesmo, pensávamos que 
influenciaria de out
 concluiram que os valores superiores da BMD obtidos naqueles 
casos, eram consequência das alterações biomecânicas e da remodelação 
óssea induzida nas vértebras adjacentes, a longo prazo, pela massa de 
fusão. Leva
de estimulação da mineralização óssea com a instrumentação 
dinâmica utilizada, ou então esta ter aumentado por outra razão. 
Na mesma publicação também se estuda um grupo de doentes 
submetido apenas a descompressão. Aqui, não foram encontradas 
alterações da BMD das vértebras adjacentes à operada, o que difere do 
que observámos no grupo de estudo, ficando este claramente mais 
próximo do sucedido com o grupo artrodesado. Aliás, esta afirmação é 
reforçada pelo trabalho já referido de Erdrogan et al (2003) (30), que 
relatam uma diminuição da mineralização vertebral adjacente à 
descompressão. 
O controlo efectuado através da medição da BMD radial no grupo 
de estudo, revelou uma diminuição muito ligeira (0,002) do seu valor médio 
no mesmo período, não parecendo assim ter tido o mesmo padrão de 
variação d
da evolução da BMD vertebral terá sido de algum modo modificada.  
A este propósito, parece-nos importante ter constatado um
ia de dois pontos na funcionalidade física do grupo de estudo, 





da BMD. Esta variação teve, como vimos, significância estatística (p=0,040), 
o que não se verificou com qualquer das outras determinações.  
Parece pois ter existido, neste grupo (GE), nítida e significativa 
melhoria da funcionalidade física, e uma ligeira tendência para um aumento 
de todas as determinações da BMD vertebrais, contrastando com um valor 
praticamente estabilizado da BMD radial de aferição.  
Por outro lado, os valores da BMD do grupo de controlo, sem 
qualquer cirurgia ou patologia lombar, revelaram uma pequena descida em 
todas as determinações vertebrais, sendo a maior expressão desta 
diferença medida também na determinação lateral biplana de L2. Saliente-se 
porém, que só a descida do valor da BMD da coluna total em avaliação 
volumétrica teve significância estatística (p=0,013).  
Esta tendência global representa, portanto, a evolução natural da 
BMD vertebral de um grupo de indivíduos com as mesmas características 
gerais do nosso grupo de estudo, e é claramente diferente da que obtivemos 
com este. 
 No controlo específico efectuado ao próprio grupo de controlo, com 
a BMD radial, obtivemos uma ligeira subida, que mais uma vez contrasta 
com o valor obtido na BMD vertebral. Esta constatação sugere de novo que 
algo terá influenciado de forma diferente esses valores. 
Finalmente, refira-se a estabilização total e o bom nível da 
funcionalidade física, documentada pelos mesmos valores do índice de Rikli-
Jones nas duas medições realizadas neste grupo (GC) (p=1,00).  
Parece então ter-se verificado aqui (GC), uma manutenção do nível 
de funcionalidade física, e uma ligeira tendência para a diminuição das BMD 
vertebrais divergente da tendência para o aumento da BMD radial.  
De facto, não obstante todas as diferentes tendências manifestadas, 
os dois grupos são muito semelhantes no que respeita à variação da sua 
BMD. Mesmo a aplicação do modelo de regressão a estes valores, no intuito 
de neles detectar uma eventual influência do IMC, ou até dum chamado “ 
efeito de grupo “, não revelou mais uma vez alterações com expressão 
estatística, o que reforça aquela ideia. 
Podemos então afirmar que, nos nossos doentes com a patologia 
referida e operados com sistemas semi-rígidos interespinhosos, os valores 
da BMD nas áreas estudadas, não revelaram diferenças estatisticamente 
significativas, não só dentro do próprio grupo e no intervalo de tempo 




   
aos valores determinados num grupo de controlo, caracterizado pela 
inexistência de patologia lombar. 
Se olharmos agora para os dados referentes ao índice de 
funcionalidade física de Rikli-Jones nas duas determinações efectuadas e 
nos dois grupos (GE e GC), verifica-se uma evidente e significativa 








elhor funcionalidade no grupo de controlo, com valores sempre 
superiores aos do grupo de estudo (GE) (p<0,001). Neste, porém, a 
melhoria no espaço de um ano foi significativa (p=0,040). 
De que forma poderá, esta melhor funcionalidade e consequente
ade ter influenciado os valores da mineralização óssea? 
Dalenberg et al (1993) (23) confirmam, num estudo efectuado no 
Cão, a osteopénia local secundária à estabilização rígida e à agressão 
cirúrgica. Acrescentam, porém, que nos casos onde ocorreu pseudartrose, 
e por isso se readquiriu mobilidade, se verificou que a BMD vertebral 
melhorava, e ao fim de 9 meses igualava os valores pré-cirúrgicos.  
Esta relação entre a menor capacidade de mobilização e a 
diminuição da mineralização óssea, foi confirmada por outros autores. 
Karlsson et al (2000) (62) descrevem-na na sequência de fracturas dos 
membros inferiores, e Sabo et al (2001) (105) em doentes com paralisia por 
sequela de lesão medular. 
A relação inversa, ou seja a associação entre a actividade
ia da BMD, foi também claramente estabelecida por Eiken (1995) 
(29), tendo New (2001) (88) e Chubac et al (2006) (19) confirmado as 
conclusões daqueles autores. 
Apesar de tudo, no nosso trabalho, o correlacionamento entre a 
BMD e a funcionalidade física, ao contrário do que esperávamos, só teve 
significância com as medições radiais de 2006 (p=0,022) e 2007 (p=0,007), 
nunca se manifestando para as vertebrais o que deixa algumas reservas 
sobre a sua real in
Porém, a correlação com a BMD de L2 lateral volumétrica quase 
atingiu a significância estatística (p=0,066), o que poderá representar uma 
tendência a comprovar futuramente.  
Assim, no grupo de controlo, tivemos sempre um alto índice de 
funcionalidade física (valor 23) que, por se relacionar mais com a BMD 
proporcionou uma subida deste valor, mas não foi suficiente para 
contrariar a normal tendência decrescente da BMD vertebral. No grupo de 
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distante do valor do grupo de controlo, a BMD radial praticamente 
estabilizou e a BMD vertebral aumentou, acompanhando a melhoria 
al física e, porventura, pelo efeito biomecânico local secundário à 
instrumentação dinâmica. 
Mesmo assim, as diferenças encontradas nas BMD medidas não 
tiveram significância estatística quer em 2006 quer em
, pelo que há que procurar perceber por que terá sido assim. 
Será que a nossa amostra é pequena? Será que o período de 
avaliação é escasso? São questões que neste momento nos preocupam. 
Considerando as tendências crescentes evolutivas manifestadas no 
grupo de estudo, admitimos que a explicação possa estar na dimensão da 
nossa amostra, pelo que gostaríamos de ter ava
o de doentes. Contudo, a especificidade do nosso País, com uma 
população a rondar os 10 millões de habitantes, e a realidade dos nossos 
serviços não o permitiram. Saliente-se, no entanto, a este propósito, que o 
valor da medição da c
a significativa (p=0,013), apesar da mesma dimensão da amostra. 
Poderíamos também pensar que o tempo decorrido entre 
avaliações foi diminuto. É fundamental recordar que se trata de doentes na 
sexta década de vida, e que pela lei natural deverã
ades minerais ósseas paulatinamente, o que dificultaria cada vez 
mais a interpretação dos resultados.  
Como vemos, permanecem algumas incertezas, mas tamb
e de prosseguir no caminho do estudo e da investigação, tentando 
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O presente trabalho leva-nos a enunciar algumas conclusões:  
 
 
1- Com base na revisão bibliográfica, constatamos que os sistemas 
interespinhosos exercem a sua influência na coluna anterior e posterior, 
diminuem as forças de compressão facetária e, simultaneamente, 
aumentam as dimensões canalares e foraminais, mesmo sem recurso à 
clássica descompressão. Pelo seu efeito de fulcro, modificam, de forma 
dinâmica, o padrão da extensão segmentar lombar o que a faz aproximar 
das suas amplitudes fisiológicas. É muito pequena a agressão cirúrgica 
decorrente da sua aplicação, e permanece a possibilidade de revisão 
através de qualquer outra técnica.  
 
 
2 - A utilização destes modelos de sistemas dinâmicos semi-rígidos, no 
grupo de doentes estudados, sem tendências depressivas ou de 
somatização de sintomas, com o tipo referido de patologia degenerativa, 
resultou numa clara e persistente melhoria da sua sintomatologia clínica 
bem como da sua capacidade funcional, sem modificação do seu perfil 
psico-somático. 
 
3 - Embora não seja possível determinar com exactidão a natureza do seu 
mecanismo de actuação, a constatação simultânea de um aumento da 
altura do disco intervertebral nos doentes operados, traduzindo um efeito 
descompressivo a nível dos canais e respectivos buracos de conjugação, 
por realinhamento facetário, aliada à preservação da mobilidade do 
segmento vertebral, pode constituir um factor adjuvante do benefício 
verificado nestes doentes. 
 
4 - A determinação da densidade mineral óssea vertebral nas condições e 
com a finalidade referidas, apesar de ser um parâmetro quantificável e 
objectivo, não se revestiu da utilidade que inicialmente prevíamos. Apenas 





uma tendência contínua para valores progressivamente mais elevados, ao 
contrário do que aconteceu no grupo de controlo, e note-se que neste o 
valor medido na coluna total em determinação volumétrica diminuiu, com 
significância estatística.   
 
4 - Conjugando a melhoria da sintomatologia clínica e da capacidade física 
verificada nestes doentes, com a tendência referida no ponto anterior, 
relativa aos valores da densidade mineral óssea vertebral, podemos admitir 
que esta pode representar mais um parâmetro comprovativo da melhoria da 
capacidade funcional nestes doentes. 
 
5 – Os resultados deste trabalho indiciam que os sistemas de estabilização 
dinâmica interespinhosos semi-rígidos podem constituir uma alternativa 
terapêutica válida em doentes com patologia lombar do tipo referido no 





























































































Este trabalho encontra-se dividido em três capítulos distintos. No 
primeiro, é caracterizada a doença degenerativa lombar, demorando-se o 
autor na descrição pormenorizada das alterações anatómicas, 
biomecânicas, e bioquímicas inerentes à sua ocorrência. Segue-se a 
descrição da evolução das diferentes formas de terapêutica, enumerando as 
que de forma clássica mais frequentemente são utilizadas (cirúrgicas e não 
cirúrgicas).  
No segundo capítulo, são referidos os mais recentes avanços 
tecnológicos nesta área, mencionando, nas suas vertentes biomecânicas, 
clínicas e terapêuticas, as particularidades das estabilizações dinâmicas 
interespinhosas e pediculares, bem como da artroplastia de disco. 
Após esta longa introdução, inicia-se o terceiro capítulo no qual se 
apresenta um estudo prospectivo da avaliação clínica, funcional, 
imagiológica e da variação da densidade mineral óssea vertebral em 20 
doentes com patologia degenerativa, tratados com sistemas de estabilização 
dinâmica semi-rígida interespinhosa, e seguidos durante dois anos. 
Do estudo realizado conclui-se que os sistemas referidos são 
eficazes clínica e funcionalmente no tratamento de doentes com doença 
degenerativa lombar. Mais ainda, estes instrumentais proporcionam um 
aumento da altura do disco confirmado na incidência radiográfica de perfil no 
nível instrumentado. 
Constatámos ainda que a densidade mineral óssea vertebral dos 
doentes intervencionados, avaliada com sistema DXA, não demonstra 
diferenças com significância estatística ao longo do tempo, 
comparativamente à determinada em idêntica população mas sem qualquer 
patologia lombar. Acresce que se obteve uma correlação entre a 
funcionalidade física e a BMD radial, com significância estatística crescente 





























This study is divided in three different chapters. In the first one the 
author describes the anatomical, biomechanical and biochemical changes 
that go along with degenerative lumbar spine disease. The therapeutically 
possibilities are mentioned, mainly with the classic fusion and 
decompression as well as the non surgical options.  
Then, in the second chapter, the author describes, from the 
biomechanical, clinical and therapeutically point of view, the new techniques 
of dynamic stabilization, interspinous and pedicular systems, as well as disc 
replacement.   
After this introduction, in the third chapter a prospective clinical, 
functional, imagiologic and vertebral bone mineral density variation study is 
presented. Twenty patients with degenerative lumbar spine disease are 
selected, and operated with a semi rigid interspinous system device, and 
followed for a two year period. 
The author concludes that the interspinous semi rigid systems were 
clinically and functionally effective in lumbar degenerative patients. It was 
also founded that the disc height at the implant segment level increased after 
surgery. 
Bone density was assessed with a DXA system device. As far as 
vertebral bone density is concerned, the author found no differences what so 
ever inside the group during the study, or to an identical control group 
without any lumbar pathology. 
The correlation study between the BMD and physical function showed 
that there was only significant statistically data in radial BMD measurement, 

































 Cette étude est divisée un trois différents chapitres. Dans le premier, 
l`auteur décrit l`anatomie,  la biomécanique et la biochimie qui accompagne 
la maladie dégénérative lombaire. Les possibilités thérapeutiques sont 
énumérées d`abord par la décompression et la fusion bien que le traitement 
conservative. 
 Après ça, on décrit au deuxième chapitre, sur le point de vue 
biomécanique, clinique et thérapeutique, la stabilisation dynamique faite 
avec le système inter spineux  et aussi la pédiculaire, en terminant avec une 
référence à la arthroplastie du disc.  
 Après cette introduction, on présente sur le troisième chapitre, un 
travail prospectif clinique, fonctionnel, imagiologique et de détermination de 
la variation de la densité minérale vertébrale osseuse, dans un groupe de 
vingt malades avec maladie dégénérative lombaire, que l`on a suivi par une 
période de deux années. 
 La conclusion c’est que le système  semi rigide interspineuse 
lombaire est efficace, du point de vue clinique et fonctionnel, dans le 
traitement de cette maladie. En plus, on a confirmé que l`implant augmente 
la dimension du disque inter vertébral après la chirurgie.  
 On a utilisé le DXA pour mesurer la densité minérale osseuse 
vertébrale. Pour sa variation, l`auteur n’a pas trouvé aucune différence entre 
les deux mesures faites dans le groupe d` étude au long du temps, et aussi 
avec un groupe de contrôle sans aucune pathologie vertébrale lombaire.  On 
a aussi trouvé qu`existe une corrélation entre la densité minérale osseuse 
radiale et le fonctionnement physique, et ça avec une croissante signifiance 
statistique entre les années 2006 et 2007. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
